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original researches

спосібкомплексного лікування 
інфікованих венозних трофічних виразок 
нижніх кінцівок

Резюме . У роботі представлені результатів лікування 125 
хворих хронічною венозною недостатністю класу С5-С6 . До-
сліджувана група складалася з 58 хворих, лікування яких 
здійснювали вчасно І стадії ранового процесу за допомогою 
аплікації сучасних адсорбуючих ранових покриттів, після пе-
реходу на ІІ і ІІІ стадії – використовували комбінацію гідро-
гелевих ранових пов’язок з маззю, яка містить гіалуронову 
кислоту і сульфадіозін срібла . Групу порівняння склали 67 
пацієнтів, у лікування яких використовували традиційні ме-
тоди лікування, волого висихаючі марлеві та мазеві пов’язки .

Доведено високу ефективність запропонованих способів хі-
рургічного та місцевого лікування хворих з ускладненими 
формами варикозної хвороби, яка заснована на зниженні 
післяопераційних ускладнень і поліпшенні всіх показників 
якості життя; а також зниження тяжкості венозної дисфунк-
ції, оціненої за допомогою шкали VCSS .

Ключові слова: варикозна хвороба, інфікована венозна трофіч-
на виразка, гідрогель, ранове покриття.

В. В. Бойко, І. І. Арсеній

ДУ «Інститут загальної  
та невідкладної хірургії  
ім. В.Т. Зайцева НАМНУ»,  
м. Харків

 © Бойко В . В ., Арсеній І . І .

Зв’язок роботи з науковими програмами,  
планами і темами

Робота виконана відповідно до плану на-
укових досліджень ДУ «ІЗНХ ім . В .Т . Зайцева 
НАМН України» «Удосконалення методів про-
філактики, діагностики та лікування трофіч-
них виразок нижніх кінцівок», № державної 
реєстрації 0167U003411 .

Вступ
Венозні трофічні виразки нижніх кінцівок 

(ВТВНК) у сучасних умовах, як і раніше, пред-
ставляють важливу клінічну проблему . Не-
зважаючи на прогрес у сучасній медицині, 
впровадження у повсякденну практику висо-
котехнологічних методів діагностики та лі-
кування, ВТВНК досі зустрічаються у 2-5  % 
населення індустріальних країн [2, 8] . Загалом 
частота захворюваності ВТВНК у осіб старше 
45 років складає 3,5 на 1000 населення на рік 
і залишається практично незмінною протя-
гом останніх 20 років [1, 4] . При цьому вони є 
однією з провідних причин інвалідизації осіб 
працездатного віку з захворюваннями веноз-
ної системи [3, 6] . 

Велике значення в умовах бактеріальної 
контамінації має місцеве лікування у поєд-
нанні з консервативним . Проте, оскільки ви-
рішальне місце в утворенні трофічних вира-
зок при хронічній венозній недостатності має 
венозна гіпертензія, що зумовлює реалізацію 
комплексу патологічних процесів на рівні мі-
кроциркуляції з виникненням деструкції тка-
нин [5], використання тільки консервативного 
та місцевого лікування без корекції розладів 

венозної гемодинаміки практично у всіх хво-
рих зумовлює виникнення рецидиву трофіч-
ної виразки, тому основним методом їх комп-
лексного лікування є патогенетичне усунення 
венозного рефлюксу [7] . 

Таким чином, значна тривалість лікування, 
нерідко його безуспішність, тяжкість клініч-
ного перебігу, висока частота тимчасової втра-
тити працездатності й інвалідизації хворих ви-
магають подальшого глибокого вивчення цієї 
патології та пошуку ефективних методів хірур-
гічного й консервативного лікування .

Мета дослідження 
Вивчення результатів лікування тривало іс-

нуючих ран, в тому числі трофічних виразок 
при використанні сучасних ранових покриттів 
та їх застосування в залежності від стадії рано-
вого процесу . 

Матеріали та методи досліджень 
Робота заснована на даних клінічного обсте-

ження і лікування 125 пацієнтів з варикозною 
хворобою хронічною венозною недостатністю 
(ХВН) С5-С6 (СЕАР), які перебували на лі-
куванні в клініці ДУ «Інституту загальної та 
невідкладної хірургії ім . В .Т . Зайцева НАМН 
України» за період з 2012 по 2017 роки .

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів 
проведення наукових медичних досліджень за 
участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964-2013), ICH GCP (1996), Ди-
рективи ЄЕС № 609 (від 24 .11 .1986 р .), наказів 
МОЗ України № 690 від 23 .09 .2009 р ., № 944 від 
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14 .12 .2009 р ., № 616 від 03 .08 .2012 р . Кожен па-
цієнт підписував інформовану згоду на участь 
у дослідженні .

Основну групу склали 57 (45,6 %) хворих, 
в комплексному лікуванні яких застосували 
губчасті та гідрогелеві ранові покритті відпо-
відно до стадії ранового процесу (патент Укра-
їни №109091) . Групу порівняння складали 68 
(54,4 %) пацієнтів, яким застосовували загаль-
но прийняті методи місцевого лікування — 
марлеві пов’язки з мазями на основі поліетилен 
гліколю . 

Серед 125 хворих жінок було 87 (69,6 %) і чо-
ловіків — 38 (30,4 %) . Вік хворих варіював від 24 
до 83 років, в середньому склав (48,5±1,6) ро- 
ків . Більшість пацієнтів — 73,6 % мали вік від 
34 до 60 років, тобто, це були особи працез-
датного віку, що свідчить про соціальну зна-
чущість розглянутої проблеми . За гендерними 
ознаками, а також тривалості існування та 
розмірами трофічних виразок, групи, що до-
сліджувались, були репрезентативними . 

Тривалість існування виразок була від 6 мі-
сяців до 5 років: у 32 пацієнтів виразковий 
анамнез склав від 1 до 5 років, у 7 — виразка 
існувала протягом 1 року, у 5 пацієнтів — 6 мі-
сяців, у 8 — до 3 місяців . У 34 (63,3 %) пацієнтів 
виразки утворилися вперше, у 20 (37 %) — бага-
торазово рецидиювали . 

Найбільш часто венозні трофічні виразки 
локалізувалися у медіальної кісточки — у 52 
(73,2 %) досліджуваних хворих, у 8 (11,3 %) — 
вона розташовувалася на передній поверхні,  
а у 6 (8,4 %) — на латеральній поверхні гоміл-
ки, рідше, в 5 випадках (7,1 %), дефект лока-
лізувався на задній, передньомедіальній або 
передньолатеральній поверхні гомілки .

Розміри виразкового дефекту коливалися 
від 2,0 до 20,7 см . Переважно зустрічалися ви-
разки площею від 10 до 20 см — у 31 (43,7 %) 
пацієнта, у 25 (35,2 %) хворих — від 4 до 10 см,  
а в 15 (21,1 %) випадках розмір виразки склав 
від 2 до 4 см Середня площа виразкового де-
фекту досягала (10,2 ± 2,1) см, що відповідало 
виразкам малих (42,6 %) та середніх (57,4 %) 
розмірів .

Відкрита інфікована венозна трофічна ви-
разка (ІВТВ) не була протипоказанням до ви-
конання операції . В основній групі обсяг опе-
рації вибирався індивідуально в залежності 
від вираженості варикозної трансформації, 
протяжності рефлюксу по поверхневим венах, 
наявності неспроможних перфорантних вен 
(ПВ) . Втручання обмежувалося рівнем вира-
жених трофічних порушень .

У 51 хворого для ліквідації вертикально-
го вено-венозного рефлюксу ми застосува-
ли короткий стрипінг, для виконання якого 
ми використовували пристрій для венектоміі  

у пацієнтів з ІВТВ (патент України 115645  
від 25 .04 .16) .

Ендовенозну лазерну коагуляцію (ЕВЛК) 
було виконано у 27 хворих, застосовувався апа-
рат лазерного коагуляції «Ліка-хірург» (Укра-
їна), що працює з довжиною хвилі 1470 μм . 
Оперативне втручання в більшості випадків 
25 (92,6 %) проводилося під місцевою анесте-
зією, 2 (7,4 %) — під спинномозковою . ЕВЛК 
піддавалися стовбури магістральних підшкір-
них вени в 100 % випадків, велика підшкірна 
вена (ВПВ) на всьому протязі — у 19 пацієнтів 
(70,4 %), ВПВ тільки на гомілці — у 4 (14,8 %); 
ЕВЛК тільки на стегні — у 4 (14,8 %) . 

У 27 хворих основної групи ми проводили 
ізольовану катетерну склерозацію перфорант-
них вен на гомілці (патент України 109143 від 
10 .08 .16) . Розроблений спосіб лікування веноз-
ної трофічної виразки включає ліквідацію па-
тологічного кровотоку шляхом склерозування 
стовбура магістральної вени, який постачає 
кров в зону виразки, а також місцеве лікуван-
ня шляхом накладання компресійної пов’язки . 
Відповідно до винаходу, в обсязі загального 
лікування, додатково проводять мініінвазивне 
склерозування неспроможних перфорантних 
вен з віддаленого доступу в межах непошко-
джених тканин . Склерозування стовбура магі-
стральної вени виконують в області співустя з 
перфорантною веною, а в комплексі місцевого 
лікування перед накладанням компресійної 
пов’язки безпосередньо на виразку наклада-
ють абсорбційної бактеріостатичну пов’язку .

Від оперативного втручання відмовились  
20 пацєнтів, їм проводилася консервативна  
терапія .

Для діагностичних оглядів і контролю мі-
ніінвазивних втручань використовували уль-
тразвукові (УЗ) сканери Siemens Sonoline G-50, 
Toshiba Applio 400, Esaote Mylab-α з лінійним 
мультичастотним датчиком 5-12 МГц .

При аналізі результатів лікування хворих 
основної і порівняльної груп використовували 
наступні критерії: терміни очищення виразок, 
поява грануляційної тканини, зменшення бо-
льового синдрому, скорочення площі виразки 
поруч з частотою побічних ефектів, знижен-
ням мікробної контамінації і змінами цитоло-
гічної картини при використанні різних типів 
ранових покриттів і стандартної терапії . Також 
оцінювали ступінь травматичності й частоту 
перев’язок, зручність у застосуванні різних ви-
дів пов’язок . 

Результати лікування хворих у досліджува-
них групах порівнювали на 5, 10, 15 добу ліку-
вання, а також через 3, 6 та 12 місяців . 

З метою якісної оцінки стадії репаративних 
процесів в тканинах дна виразки використо-
вували цитологічне дослідження, яке прово-
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дилося всім хворим до початку і в кінці курсу 
лікування . У більшості проб (53,3 %) до почат-
ку лікування переважала мікробна асоціація 
S. аureus і Ps. aeruginosa .

Бактеріологічне дослідження виділень вира-
зок включало в себе якісне і кількісне вивчен-
ня ранової мікрофлори в динаміці . Швидкість 
крайової епітелізації ВТВ визначали за форму-
лою Л .Н . Попової (1942) .

Для стандартизації оцінки результатів лі-
кування пацієнтів було використано клінічну 
шкалу оцінки тяжкості венозної дисфункції 
– Venous Clinical Severity Score (VCSS), (2010) . 

Статистичну обробку результатів проводи-
ли із використанням розрахунку числових ха-
рактеристик варіаційного ряду здійснювали 
за загальноприйнятими методами варіаційної 
статистики за допомогою комп’ютерної ста-
тистичної програми «STATISTICA 13,0» . Ве-
личина статистичної значущості відмінностей 
(р) визначалася по таблиці Стьюдента з ураху-
ванням числа наявних спостережень . Відмін-
ності порівнюваних величин вважали досто-
вірними при р <0,05 .

Результати досліджень та їх обговорення 
При вивченні ультразвукової семіотики ура-

ження у всіх 125 (100 %) пацієнтів були виявле-
ні неспроможне сафено-феморальне співустя 
та рефлюкс по стовбуру ВПВ, а також у зоні 
венозної трофічної виразки чи під нею були 
діагностовані неспроможні ПВ . 

Було вивчено частоту неспроможних ПВ  
у різних групах . На гомілці найчастіше не-
спроможними були задньовелико гомілкові 
ПВ (Cockett), котрі виявлено у 53 (92,9 %) хво-
рих основної групи і у 63 (92,6 %) хворих групи 
порівняння . Неспроможність паратібіальних 
ПВ (Sherman) виявлено у 17 (29,8 %) випадках 
основної групи та у 22 (3243 %) випадках групи 
спостереження . Рефлюкс за паратібіальними 
ПВ (Boyd) діагностовано у 11 (8,8 %) пацієн-
тів обох груп, а ПВ задньої і латеральної груп 
були неспроможними у 11 (8,8 %) і 9 (7,2 %) 
випадках відповідно . Загальна кількість не-
спроможних ПВ у одного пацієнта була від 3 до 
6, що в середньому складало у основній групі 
4,2±1,8, у групі порівняння — 3,9±2,2 . Визна-
чено, що трофічні зміни м’яких тканин на тлі 
ВХ пов’язані з мультиперфорантним рефлюк-
сом по ПВ медіальної групи гомілки .

Дослідження мікрофлори венозних трофіч-
них виразок показало, що найчастіше з рани 
висівали такі мікроорганізми, як Staphylococcus 
aureus у 42 (73,7 %) випадках в основній гру-
пі та у 33 (48,5 %) у групі порівняння і так 
само Staphylococcus epidermidis, який було ви-
явлено у 22 (38,6 %) пацієнтів основної групи  
і 24 (35,3 %) хворих групи порівняння .  
У 86 (58,1 %) хворих обох досліджуваних груп 

було виявлено асоціації мікроорганізмів .  
У 61 (48,8 %) випадку в асоціаціях доміну-
вав Staphylococcus aureus . Найчастіше цей збуд-
ник виявлявся разом з мікроорганізмами роду 
клебсієл (33,7 %), псевдомонами (20,9 %) і енте-
робактеріями (16,3 %) .

Було встановлено, що в залежності від три-
валості існування виразки змінюється її мі-
кробний спектр . Відзначено, що у 62 (49,6 %) 
пацієнтів із тривалістю існування виразок 
менше ніж (10,1±2,0) місяців при бактеріо-
логічному дослідженні отримано патоген-
ну мікрофлору в монокультурі . У 86 (68,8 %) 
хворих із виразками, що існували більше за  
(15,2±2,1) місяців, у посіві виділяли асоціації, 
що складалися з двох і більше культур мікро-
організмів . Отримані дані бактеріологічного 
аналізу венозних трофічних виразок стали 
підставою для вибору препаратів для їх місце-
вої терапії .

У хворих основної групи (n=57) з метою при-
скорення репаративних процесів гідрогелевої 
пов’язки «АРМА ГЕЛЬ+»® з нанесеним шаром 
крему, що містить гіалуронову кислоту 0,2 % 
та сульфадіозин срібла 1 % «Ialusetplus»® після 
радикального усунення патологічних рефлюк-
сів . 

При цитологічному дослідженні ІВТВ до по-
чатку їх лікування виявлено, що у12 (9,3 %)
хворих переважали зміни, характерні для  
І стадії ранового процесу . Поверхня виразково-
го дефекту на 2/3 була покрита фібрином, спо-
стерігалися ділянки гнійно-некротичних тка-
нин, ранові відокремлюване у більшої частини 
пацієнтів було відсутнє або було мізерним —  
у 78(62,4 %), в той час як у 1/3 — відзначала-
ся інтенсивна ексудація серозно-гнійного ха-
рактеру . Дно виразки було виконано млявими 
грануляціями: частково — в 83(66,4 %) випад-
ків, у 22(18,4 %) — повністю, в інших випадках  
19 (15,2 %) вони представляли собою окремі 
острівці . У 7(12,3 %)   пацієнтів основної групи 
була крайова епітелізація легкого ступеня .

Виявлені зміни є віддзеркаленням глибо-
ких порушень репаративних процесів при стазі 
венозної крові, які зберігаються та прогресу-
ють . Відповідно, неможливе самостійне вилі-
кування венозної трофічної виразки без ради-
кального усунення основних патогенетичних 
факторів - вертикального та горизонтального 
рефлюксів . У групі порівняння на початку до-
слідження епітелізація була відсутня . Крайова 
епітелізація у 40 (58,8 %) пацієнтів відзначена 
лише через 3 тижні, а в цілому клінічно термі-
ни епітелізації відставали від основної групи 
на 10-14 діб (рис . 1) .

Рівень зменшення трофічних виразок в роз-
мірах у разі застосування ранових покриттів 
була також істотно вище, і протягом першого 
місяця у більшості пацієнтів основної групи 
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відзначено скорочення площі дефекту на 50 % 
і більше . У 8,3 % спостережень розмір вира-
зок зменшився незначно . Це відносилося до 
виразок великої площі понад 15 см2 з трива-
лістю існування понад рік у літніх пацієнтів 
(старше 65 років) . У групі порівняння, паці-
єнти що одержували стандартне лікування, 
суттєве (більше 50 %) зменшення виразкового 
дефекту спостерігали лише у 9 (13,2 %) хворих,  
а у 25 (36,8 %) хворих, не дивлячись на щоден-
ні перев’язки, розміри виразок практично не 
змінилися .

Рис . 1. Порівняння швидкості епітелізації виразкового 
дефекту в обох групах

Застосування пов’язки «Hydrofera Blue»® 
також сприяло поліпшенню стану оточую-
чих тканин . Були куповані явища гострого 
індуративного целюліту у 17 (29,8 %) хворих,  
в той час як в контрольній групі цього вда-
лося домогтися лише в 11 (16,2 %) випадків, а 
також пов’язаного з ним больового синдрому  
у 47 (82,5 %) хворих у основній і 30 (44,1 %)
у контрольній групах . У решти пацієнтів бо-
льовий синдром зберігався в легкому ступені  
(2 бали) у 6 (10,5 %) основної тау 13 (19,1 %) 
пацієнтів групи порівняння . У помірному сту-
пені (4 бали) у4 (7,0 %) і 25 (36,8 %) випадках 
відповідно . На рис . 2 відображено різницю у 
швидкості зменшення кількості хворих з бо-
льовим синдромом в залежності від тривалості 
місцевого лікування .

Рис . 2. Динаміка больового синдрому у групах порівняння 
підчас лікування

У 56 (82,4 %) пацієнтів з ІВТВ групи порів-
няння виконано операцію у вигляді дисек-

ції неспроможних перфорантних вен із міні- 
доступів у їх проекції . Одночасно виконували 
кросектомію та флебектомію . При відсутнос-
ті целюліту у 29 (42,6 %) хворих створювали 
субфасціально достатній операційний простір 
для виділення та лігування перфорантних вен . 
У 7 (10,3 %) з 68 хворих післяопераційний пе-
ребіг ускладнився лімфореєю з ран гомілки,  
а парестезія гомілки спостерігалася у  
40 (58,8 %) хворих . 

Частковий некроз країв післяопераційних 
ран було зазначено у 15 (22,1 %) пацієнтів . На-
гноєння ран на тлі целюліту та дерматиту, че-
рез які здійснювали доступ до перфорантних 
вен, було у 13 (19,1 %) пацієнтів . Із них у двох 
хворих розвинулася флегмона м’яких тканин, 
яка потребувала її розкриття . У 66,7 % пацієн-
тів було відзначено поєднання ускладнень .

Ліжко-день після проведеного оперативно-
го втручання у 38 (67,8 %) хворих без усклад-
нень складав (8,4±1,6) . У пацієнтів із зазна-
ченими ускладненнями тривалість лікування 
збільшилась до (24,2±2,8) ліжко-днів (р<0,05) .  
Середній ліжко-день склав (17,8±2,6) діб .

У хворих групи порівняння на початку лі-
кування середня площа трофічних виразок 
складала (11,6±2,3) см2 . На 7 добу терапії за 
допомогою 10 % метілурацилової мазі розмір 
виразок у групі порівняння був (10,4±1,4) см2 .  
У 2 хворих (2,8 %) зберігалась наявність по-
мірної кількості виділення з рани та гіпере-
мія країв рани . При цьому середня швидкість 
крайової епітелізації рани за добу складала 
(1,6±0,4) % . На 15 добу лікування площа скла-
дала (9,0±1,4) см2 . При огляді відмічено незна-
чну кількість виділення з рани, на дні рани 
візуалізувались яскраві грануляції . Виразна 
крайова епітелізація трофічної виразки спо-
стерігалась у 68 (97,2 %) пацієнтів . За останні 
7 діб швидкість крайової епітелізації складала 
(2,4±0,5) % . На 21 добу відзначено інтенсивну 
епітелізацію країв рани, при цьому за добу 
рани зменшувались зі швидкістю (2,8±0,3) % . 
Повна епітелізація венозних трофічних вира-
зок у хворих в групі порівняння настала на 
(41,3±2,4) добу . Середня швидкість крайової 
епітелізації за весь період склала (2,6±0,3) % .

В основній групі на 20 добу лікування до-
стовірно знизилися всі показники «гострої фа-
зи» запалення (в середньому на 17,57±2,76) .  
У порівняльній групі аналогічні показни-
ки дорівнювали (10,32 ± 2,22) % (р <0,05) і  
(11,78 ± 2,38) % (р<0,05) відповідно . Особли-
во наочно зменшилася кількість ревматоїд-
ного фактора і С-реактивного білка (в серед-
ньому на (33,0 ± 3,2) % в основній групі і на  
(15,9 ± 1,7) % — у порівняльній) .

Крім того, при аналізі коагулограм в осно-
вній групі відбулося невелике збільшення ак-
тивованого часу рекальцифікації і зменшен-
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ня кількості розчинних фібрин мономерних 
комплексів, що свідчило про зниження гіпер-
коагуляційного синдрому, в різному ступені 
присутнього у хворих з ІВТВ . У порівняль-
ній групі показники коагулорами практично  
не змінилися .

Із огляду на всі ознаки запальної реакції 
м’яких тканин, клінічний перебіг захворюван-
ня у основній групі був вірогідно кращим ніж у 
групі порівняння, починаючи уже з 7 доби лі-
кування . На 10 добу лікування основні клінічні 
прояви запалення в основній групі відзначено 
лише у 5,5 % хворих, тоді як у групі порівнян-
ня — у 35,7 % пацієнтів . Це свідчить про ефек-
тивність радикального хірургічного лікування 
ВТВ та мінімальну операційну травму за ра-
хунок використання мініінвазивної методики .

Виразність об’єктивних клінічних симпто-
мів за шкалою VCSS при включенні в дослі-
дження була порівнянна у пацієнтів обох груп 
і становила у середньому 22,1 бала у основній і 
21,7 бала у порівняльній групі . До кінця дослі-
дження відзначалася клінічно і статистично 
значуще (р<0,05) зменшення показника VCSS 
в кожній групі . Показник VCSS у пацієнтів 
контрольної групи зменшився за час дослі-
дження в 1,5 рази і склав в середньому 12,3 ба-
ла, а в основній групі - в 1,9 рази (в середньому 
8 бала) (рис . 3) .

Рис . 3 . Зміна показника VCSS в процесі лікування  
у пацієнтів основної та групи порівняння

 Згідно оцінки тяжкості захворювання за 
шкалою VCSS через 3 місяці вірогідної різниці 
між показниками не відзначено: (7,2±1,4) ба- 
лів в основній групі і в групі порівняння  
(8,1±1,8) балів (р>0,05) . Через 6 місяців резуль-
тати вірогідно були кращими в основній гру-
пі та складали (5,5±1,3) проти (12±2,4) балів  
в групі порівняння (р<0,05) . Результати ліку-
вання в основній групі достовірно не змінюва-
лись через 1 рік, а в групі порівняння ці показ-
ники прогресивно погіршувались та складали 
(14,4±2,3) бали . 

Достовірно кращі показники в основній гру-
пі у віддаленому періоді свідчать про ради-

кальність хірургічного лікування, що запобі-
гає прогресуванню венозної недостатності . 

У період до 6 місяців в основній групі від-
значено тенденцію покращення показників 
(р>0,05) . Через 1 рік усі показники в осно-
вній групі вірогідно були кращими (р<0,05) . 
Больовий показник в основній групі скла-
дав (10,2±0,8) балів, в групі порівняння —  
(14,6±1,1) бали; загально соматичний показник 
в основній групі був (8,1±0,7) балів, в групі 
порівняння — (11,6±0,9); психологічний по-
казник в основній групі — (21,2±1,4) бали, в 
групі порівняння (31,5±2,7) бали; соціальний 
показник — (5,1±0,9) і (9,2±1,4) бали відповід-
но . Середній показник через 1 рік в основній 
групі склав (11,3±1,2) бали, в групі порівнян- 
ня – (16,9±2,4) бали (р<0,05) .

Через 3 роки спостерігали аналогічні по-
казники з тією ж вірогідністю (р<0,05) . Бо-
льовий показник складав в основній групі  
(10,7±1,3) бали, а в групі порівняння — 
(16,2±2,2) бали; загально соматичний показ-
ник в основній групі був (10,1±0,7), в групі 
порівняння (13,1±1,1) бали . Психологічний по-
казник в основній групі склав (26,5±2,2) ба-
лів, а в групі порівняння — (37,2±2,9) балів .  
Соціальний показник був (5,8±0,8) балів  
в основній групі і (9,5±1,4) бали в групі порів-
няння . Середній показник через 5 років в осно-
вній групі склав (13,2±1,8) балів, в групі порів-
няння – (19,3±2,3) бали (р<0,05) . На підставі 
анкетування встановлено, що суб’єктивний 
стан хворих, вірогідно, був кращим у пацієнтів 
основної групи у віддаленому періоді .

Таким чином, підвищення якості життя у 
хворих основної групи було обумовлено ра-
дикальним хірургічним лікуванням ВХ із ви-
користанням мініінвазивних хірургічних ме-
тодів та застосуванням місцевої терапії для 
лікування венозних виразок .

Розроблений нами алгоритм лікування хво-
рих на ВХ С5-С6 (СЕАР) ускладнену інфі-
кованими трофічними виразками включає  
в себе ранню діагностику стану м’яких тка-
нин нижніх кінцівок, а також наявність і 
якість порушень кровотоку у венозній системі  
кінцівки (рис . 4) .

Первинними цілями лікування хворих на 
ІВТВ є: купірування болів, збільшення ак-
тивності пацієнта, поліпшення його якості  
життя . 

Висновки 
Вибір методу корекції вено-венозного реф-

люксу здійснюється на підставі анатомічної 
характеристики венозних уражень, наявності 
бактеріальної контамінації, яка значно підви-
щує ризик оперативного втручання . При цьо-
му також враховується очікуваний безпосеред-
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ній результат оперативного втручання і підви-
щення якості життя пацієнта .

Зменшення рецидивів ІВТВ пов’язано з ра-
дикальною корекцією горизонтального та вер-
тикального рефлюксу та застосування прин-
ципу вологого загоєння ВТВ .

Перспективи подальших досліджень . По-
дальші дослідження будуть спрямовані на ви-
вчення віддалених результатів використання 
оригінальних губчастих та гідрогелевих рано-
вих покриттів у хворих з венозними трофічни-
ми виразками нижніх кінцівок . 

Рис . 4 . Алгоритм лікування хворих на ВХ С5-С6 (СЕАР)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Варикозна хвороба нижніх 
кінцівок ХВН С5-С6 (СЕАР) 

Бактеріальне інфікування з місцевою або 
загальною запальною реакцією та 

ексудацією 

Наявність Відсутність 

Комплексгубчастих дренуючих 
бактеріостатичних ранових покриттів у 

поєднанні з протеолітичними 
ферментами. 

Рефлюкс-корегуючи хірургічні 
втручання: ізольована катетерна 
склерозація перфорантних вен на 

гомілці або ЕВЛК стволів магістальних 
вен 

Гідрогелеве покриття.  
Рефлюкс-корегуючи хірургічні 
втручання: короткий стрипінг + 

надфасціальна перев’язка 
перфорантів з міні доступів 

Констатовано:  
очищення поверхні виразки, 

припиненняексудації, прояви вираженої 
грануляції

Гілрогелеве покриття з нанесеним шаром 
крему, що містить гіалуронову кислоту 0,2% 

та сульфадіозин срібла 1% 
+ компресійна терапія 
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Резюме . В работе представлены результатов лечения 125 
больных хронической венозной недостаточностью класса 
С5-С6 . Исследуемая группа состояла из 58 больных, лечение 
которых осуществляли вовремя 1 стадии раневого процесса с 
помощью аппликации современных адсорбирующих раневых 
покрытий, после перехода на 2-ю и 3-ю стадии – использовали 
комбинацию гидрогелевых раневых повязок с мазью, содержа-
щей гиалуроновою кислоту и сульфадиозин серебра . Группу 
сравнения составили 67 пациентов, в лечение которых исполь-
зовали традиционные методы лечения, влажновысыхающие 
марлевые мазевые повязки . 

Доказана высокая эффективность предложенных способов 
хирургического и местного лечения больных с осложненными 
формами варикозной болезни, основанная на снижения по-
слеоперационных осложнений и улучшении всех показателей 
качества жизни; а также снижении тяжести венозной дис-
функции, оцененной при помощи шкалы VCSS .

Ключевые слова: варикозная болезнь, инфицированная веноз-
ная трофическая язва, гидрогель, раневое покрытие.

СПОСОБ КОМПЛЕКСНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ 
ИНФИЦИРОВАННЫХ 
ВЕНОЗНЫХ 
ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

В. В. Бойко, И. И. Арсений
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Summary. The work proved to improving the results of treatment of 
patients with infected venous trophic ulcers, by optimizing the meth-
od of surgical correction of venous blood flow and local treatment .

The work presents results of treatment of 125 patients with varicose 
disease C5-C6 . The study group consisted of 58 patients who were 
treated during the first stage of the wound process with the applica-
tion of modern adsorbing wound dressings, after the transition to the 
2 nd and 3rd stages of wound healing process, a combination of hy-
drogel wound dressings with an ointment containing hyaluronic acid 
and silver sulfadiazine was used . The comparison group consisted of  
67 patients, who were treated with traditional methods of treatment, 
moist drying gauze ointment dressings .

It was established that trophic changes of soft tissues on the back-
ground of varicose disease are associated with multifunctional reflux 
in the subcutaneous veins system of the medial shin group . Incompe-
tent perforating veins were identified during doppler ultrasonography 
in all patients in the chronic ulcer zone or in close proximity . A num-
ber of methods for correcting phlebohaemodynamic disturbances 
by applying minimally invasive surgical techniques for destroying 
pathological veno-venous refluxes in the presence of infected trophic 
ulcers are considered . A method for treating patients with infected ve-
nous trophic ulcers against a background of varicose veins is proposed 
by topical application of modern biodegradable wound dressings, de-
pending on the stage of the wound process .

The effect of the combination of the use of hydrogel dressings in 
combination with hyaluronic acid and silver sulfadiosin has been 
proved, which makes it possible to create an optimal moist environ-
ment to ensure pronounced wound healing . After the treatment, there 
were no signs of infection of the ulcer .

The expediency of one-stage surgical treatment with the use of 
minimally invasive methods is proved .

The high efficiency of the proposed methods of surgical and local 
treatment of patients with complicated forms of varicose veins, based 
on the reduction of postoperative complications and improvement of 
all quality of life indicators, is proved; as well as a reduction in the 
severity of venous dysfunction, assessed using the VCSS scale .

Key words: varicose disease, infected venous trophic ulcer, hydrogel, 
wound dressing.

Methodof the coMplex 
treatMent of infected 
venous trophic ulcers 
of lower extreMities

V. V. Boyko, I. I. Arseniy
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Диагностика и хирургическое лечение 
грыж пищевоДного отверстия Диафрагмы

Резюме . В отделении хирургии органов пищеварения ГУ 
«Институт гастроэнтерологии НАМН Украины» за период  
с 2013 по 2017 гг . лапароскопические вмешательства по пово-
ду грыж пищеводного  отверстия диафрагмы (ГПОД) и ГЭРБ 
были выполнены у 107 пациентов . Среди оперированных па-
циентов у 94 (87,9 %) пациентов был установлен диагноз – 
аксиальная ГПОД (тип I), у 11 (10,3 %) – параэзофагеальная 
ГПОД (тип II), смешанная ГПОД с укороченным пищеводом 
(тип III) – 2 (1,8 %) . Крурорафия выполнена у 100 % пациен-
тов: задняя – у 94 (87,9 %) пациентов, передняя – у 4 (3,7 %),  
у 9 (8,4 %) пациентов – сочетанная и аллопластика – у 10  
(9,3 %) пациентов . Выполнено лапароскопические фундопли-
кации: фундопликация по Ниссену – у 85 (79,4 %) пациентов, 
фундопликация по Тупе – у 22 (20,6 %) пациентов . Фундо-
диафрагмопексию выполнено у 97 (90,7 %) . Симультанные 
оперативные вмешательства выполнены у 8 (7,4 %) пациентов, 
конверсии – 2 (1,8 %) . Летальных исходов после оперативных 
вмешательств не было . Результаты исследования свидетель-
ствуют о высокой эффективности лапароскопического досту-
па в хирургическом лечении пациентов с ГПОД .

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, 
лапароскопическая фундопликация, крурорафия.

В. М. Ратчик,  
Н. В. Пролом,  
С. А. Тарабаров,  
А. А. Галинский,  
А. В. Зеленюк, Н. В. Поляк

ГУ «Институт 
гастроэнтерологии НАМН 
Украины», г. Днепр
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Введение 
Грыжи пищеводного отверстия диафраг-

мы (ГПОД) по распространенности занимают 
одно из ведущих мест в структуре заболева-
ний желудочно-кишечного тракта находясь на 
втором-третьем местах и конкурируя с такой 
патологией, как хронический холецистит, яз-
венная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки [6] . ГПОД играют ведущую роль  
в развитии дискоординации нижнего пище-
водного сфинктера (НПС) и патологического 
желудочно-пищеводного рефлюкса [7] . Часто-
та выявления ГПОД варьирует от 3 до 33 %,  
а в пожилом возрасте достигает 50 % [4] .

Поскольку, несостоятельность НПС с про-
лабированием через пищеводное отверстие 
диафрагмы дна, а иногда и тела желудка, ос-
новное последствие этого заболевания, един-
ственным радикальным способом устранения 
грыжи и гастрооэзофагеального рефлюкса 
с восстановлением функции НПС является 
оперативное вмешательство [1, 5, 6, 9] . При-
оритетным направлением во всем мире явля-
ется использование лапароскопических вме-
шательств, которые при необходимом опыте 
и навыке хирургической бригады, выполня-
ются в значительно более выгодных условиях 
в сравнении с открытыми операциями, зна-
чительно уменьшают операционную травму, 
продолжительность вмешательств, количе-
ство интра- и послеоперационных осложне-
ний и выгодно отличаются коротким сроком 

реабилитации [5, 9] . Хирургическая коррек-
ция ГПОД направлена на устранение диафраг-
мальной грыжи, формирование манжетки  
с моделированием НПС, и восстановлени-
ем угла Гиса, выделением внутрибрюшного 
участка пищевода протяженностью 4 см и бо-
лее, а также физиологического натяжения пи-
щевода с обеспечением свободного антеград-
ного пассажа пищи [7] .

Однако, несмотря на накопленный опыт ла-
пароскопических вмешательств на пищеводе 
и желудке, появилось много публикаций о 
серьезных интра- и послеоперационных ос-
ложнениях . Наиболее тяжелыми из них явля-
ются пролежни пищевода, миграция протезов, 
перфорации пищевода и желудка, рецидивы 
заболевания и др . [5, 6] . Поэтому, разработка 
максимально эффективной и безопасной тех-
ники лапароскопических оперативных вмеша-
тельств на пищеводе и желудке остается весь-
ма актуальной .   

Цель работы
Улучшение результатов хирургическо-

го лечения больных с грыжами пищеводно-
го отверстия диафрагмы лапароскопическим  
доступом .

Материалы и методы исследования
В период с 2013 по 2017 гг . в отделении хи-

рургии органов пищеварения ГУ «Институт 
гастроэнтерологии НАМН Украины» 107 па-
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циентам были выполнены лапароскопические 
вмешательства по поводу ГПОД . Средний 
возраст больных (43,2±12,6) лет, ИМТ равен 
(34,2±3,6) . Женщины составляли 62 (57,9 %), 
мужчины — 45 (42,1%) . 

Фиброгастродуоденоскопию (ФГДС) прово-
дили с визуальной оценкой состояния слизи-
стой оболочки пищевода, желудка, с помощью 
гастроскопов HQ-190 HD “Olympus” и XQ-40 
“Olympus” (Japan) . 

Ренгенологическое исследование выполня-
лись на аппарате OPERAТ90SEX (Италия) . По-
липозиционнау рентгеноскопию проводили 
в вертикальном, горизонтальном положении 
больного, в положении Тренделенбурга, в момент 
подъема аппарата, при форсированном дыхании . 

Для исследования моторной функции пище-
вода и давления на уровне НПС, а также контро-
ля за состоянием сформированной фундопли-
кационной манжеты использовали пищевод-
ную манометрию . Исследования выполняли 
оригинальным устройством для изучения мо-
торики желудочно-кишечного тракта МНХ-01 
(защищен а .с . №923521 «Устройство для ис-
следования моторики биологического объ-
екта», изготовленное компанией «Українські 
медичні системи») .  

Отбор больных на лапароскопическую опе-
рацию осуществляли с учетом следующих по-
казаний: диагноз грыжи установлен рентге-
нологически и по данным ФГДС с наличием 
осложнений (эзофагит, эрозии и язвы пище-
вода, кровотечения), послеоперационный  
рецидив .

Результаты исследований и их обсуждение 
Эндоскопическими признаками ГПОД бы-

ли: уменьшение расстояния от передних рез-
цов до кардии (укорочение пищевода); нали-
чие грыжевой полости; наличие «второго вхо-
да» в желудок; зияние или неполное смыкание 
кардии; транскардиальные миграции (про-
лапс) слизистой оболочки; гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс (рис 1а, б, в, г) .

При рентгенологическом исследовании пря-
мыми симптомами ГПОД были: отсутствие га-
зового пузыря желудка, перемещение желудка 
в дистальную часть пищевода и заполнение 
полости контрастом, выпрямление угла Гиса, 
антиперистальтические движения пищевода, 
выпадение слизистой пищевода в желудок .

Среди оперированных у 94 (87,9 %) пациен-
тов, по классификации Allison, был установ-
лен диагноз – аксиальная ГПОД (Тип I), у 11 
(10,3 %) – параэзофагеальная ГПОД (Тип II), 
смешанная ГПОД с укороченным пищеводом 
(типIII)– 2 (1,8 %) .

В зависимости от объёма проникновения 
органов из брюшной полости в грудную, ГПОД 
1 степени отмечена у 61 (57,0 %) больных (рис . 
2а), ГПОД 2 степени, когда в  области пище-
водного отверстия диафрагмы выходила уже 
часть дна желудка отмечена у 44 (41,2 %) боль-
ных (рис . 2б) . Выход в грудную полость дна и 
тела желудка квалифицируется как ГПОД 3 
степени, отмечена у 2 (1,8 %) больных (рис . 2в) . 

Принципы хирургической коррекции, кото-
рыми мы руководствовались при оперативных 
вмешательствах: 

   а    б     в    г
Рис .1 . Эндоскопическое исследование; а – аксиальная ГПОД, степень 1; б – аксиальная ГПОД, степень 2; в – ГПОД, сте-

пень 3; д – ГПОД, степень 3 (грыжевая полость больших размеров

   а       б     в
Рис . 2 . Рентгенологические снимки: а - ГПОД 1 степени; б – ГПОД 2 степени; в – ГПОД 3 степени
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1 . Мобилизация и низведение абдоминаль-
ного отдела пищевода, с устранением его уко-
рочения и иссечением грыжевого мешка . Мо-
билизация кардиального отдела и дна желудка 
с пересечением желудочно-диафрагмальной 
связки, частично желудочно-селезеночной 
связки с короткими желудочными артериями . 
После чего появляется свободное ретроэзофа-
геальное окно .

2 . Выполнение крурорафии: передняя, за-
дняя, комбинированная (в зависимости от ве-
личины расширенного пищеводного отвер-
стия диафрагмы) . Выполняется после полной 
мобилизации ножек диафрагмы и абдоми-
нального отдела пищевода с устранением его 
укорочения и иссечением грыжевого мешка . 
Наложение 1-3 узловые шва нерассасываю-
щимся материалом «Ethibond» 2-0 («Ethicon») 
(рис . 3 а, б, в) .

3 . Выполнение фундопликации: по методи-
кам Ниссен, Тупе, (рис . 3 г, д) .

4 . Выполнение фундодиафрагмопексии – 
фундопликационную манжетку фиксировали 
к ножкам диафрагмы, что не давало дислоци-
роваться манжетке в грудную полость . 

5 . При расширении пищеводного отверстия 
диафрагмы (площадь пищеводного отверстия 
диафрагмы более 10 см2), использовали сетча-
тый трансплантант ММDI, обладающий анти-
адгезифным эффектом с фиксацией сетки по-
зади ножек диафрагмы узловыми нерассасы-
вающимися швами «Ethibond» 2-0, «Ethicon»в 
комбинации с крурорафией .

Крурорафия была выполнена у 100 % па-
циентов: задняя крурорафия – у 94 (87,9 %), 
передняя – у 4 – (3,7 %), у 9 (8,4 %) пациентов 

– сочетанная крурорафия и аллопластика – у 
10 (9,3 %) пациентов . Выполнено лапароско-
пические фундопликации: фундопликация по 
Ниссену – у 85 (79,4 %) пациентов, фундо-
пликация по Тупе – у 22 (20,6 %) . Фундоди-
афрагмопексию выполнено у 97 (90,7 %) . Рас-
пределение пациентов по хирургическим вме-
шательствам, выполненных у обследованных 
больных, представлено в табл . 1 .

Таблица 1 

Выполненные оперативные вмешательства  
у обследованных пациентов

Вид операции
Количество операций

n %
Крурорафия

Задняя крурорафия 94 87,9
Передняя крурорафия 4 3,7
Передняя и задняя крурорафия 9 8,4
Пластика аллотрансплантантом 10 9,3

Фундопликация
Фундопликация по Ниссену 85 79,4
Фундопликация по Тупе 22 20,6

Фундодиафрагмопексия
Фундодиафрагмопексия 97 90,7

Симультанные оперативные вмешательства 
выполнены у 8 (7,4 %) пациентов, конверсии –  
2 (1,8 %) . Летальных исходов после оператив-
ных вмешательств не было . При проведении 
лапароскопических оперативных вмеша-
тельств по поводу ГПОД встречаемость ин-
тароперационных осложнений была такова: 
пневмомедиастинум – 7 (6,5 %) пациентов, 
пневмоторакс – 4 (3,7 %), подкожная эмфизема 
– у 5 (4,7 %), кровотечение из коротких сосудов 
желудка – у 6 (5,6 %) . В послеоперационном 

   а              б     в

   г      д 

Рис . 3 . Интраоперационное фото; а – выделение правой диафрагмальной ножки; б – выделение большой кривизны  
желудка; в – выполнение крурорафии; г – выполнение фундопликации; д – аллопластика сетчатым  
трансплантантом ММDI
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периоде осложнений со стороны области хи-
рургического вмешательства не было, дрена-
жи в послеоперационном периоде удалены на  
1–2 сутки . При этом клиническая картина 
рефлюкс-эзофагита купирована у всех паци-
ентов, рецидивов не было .

Для примера представим данные пациента 
К . в дооперационном (рис . 4) и послеопераци-
онном периоде (рис . 5) .

Выводы 
Лапароскопические антирефлюксные опе-

рации высоко эффективны в лечении ГПОД, 

Рис . 4 . Данные дополнительных методов исследования (рентгенологического исследования, ФГДС, монометрии НПС)  
у пациента К . до оперативного вмешательсва

Рис . 5 . Данные дополнительных методов исследования (рентгенологического исследования, ФГДС, монометрии НПС)  
у пациента К . после оперативного вмешательсва
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хорошо переносятся пациентами и характе-
ризуются небольшим процентом осложнений, 
что позволяет признать их операциями выбо-
ра в лечении данной патологии . Связанно это 
с восстановлением анатомических антиреф-
люксных механизмов, обеспечивающих замы-

кательную функцию пищеводно-желудочного 
перехода . Выбор метода хирургического вме-
шательства при ГПОД определяется условия-
ми анатомических взаимоотношений и зада-
чей восстановления пищеводно-желудочного 
перехода и диафрагмы .
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Резюме . У відділенні хірургії органів травлення ДУ «Ін-
ститут гастроентерології НАМН України» за період з 2013 по  
2017 рр . лапароскопічні втручання з приводу кили стравохідного 
отвору діафрагми (КСОД) і ГЕРХ було виконано у 107 пацієнтів . 
Серед оперованих пацієнтів у 94 (87,9 %) діагномтовано 
аксіальну КСОД (тип I), у 11 (10,3 %) – параезофагеальну 
КСОД (тип II), змішану КСОД з укороченим стравоходом –  
у 2 (1,8 %) пацієнтів . Крурорафію виконано у 100 % паціентів: 
задню –у 94 (87,9 %), передню – у 4 (3,7 %), у 9 (8,4 %) пацієн- 
тів – поєднану крурорафію і алопластику – у 10 (9,3 %) пацієнтів . 
Виконано лапароскопічні фундоплікації: фундоплікацію за 
Ніссеном – у 85 (79,4 %) пацієнтів, фундоплікацію за Ту- 
пе – у 22 (20,6 %) . Фундодіафрагмопексію виконано у 97  
(90,7 %) . Симультантні оперативні втручання виконано 
у 8 (7,4 %) пацієнтів, конверсії – у 2 (1,8 %) пацієнтів . 
Летальних випадки після оперативних втручань не було . 
Результати дослідження свідчать про високу ефективність 
лапароскопічного доступу в хірургічному лікуванні пацієнтів 
з КСОД .

Ключові слова: кила стравохідного отвору діафрагми, 
лапароскопічна фундоплікація, крурорафія.

Summary . 107 patients with hiatal hernia got surgical treatment 
with laparoscopic access in the surgery department of organs of 
digestion of SE «Institute of Gastroenterology NAMS of Ukraine» 
for the period 2013 – 2017 .In patients there were diagnosed: hia-
tal hernia type I –in 94 (87,9 %) patients, hiatal hernia type II –  
in 11 (10,3 %) patients, hiatal hernia type II 2 (1,8 %) patients . Hernia 
cruroplasty were performed 100% patients with hiatal hernia: poste-
rior cruroplasty – in 94 (87,9 %) patients, anterior cruroplasty – in 4 
(23,7 %) patients, сombined cruroplasty – in 9 (8,4 %) patients, al-
loplasty cruroplasty – in 10 (9,3 %) patients . We used the following 
options of laparoscopic fundoplication in patients with hiatal hernia: 
Nissen fundoplication – in85 (79,4 %),Toupet fundoplication – in 22 
(20,6 %) patients . Fixing the cuff to the diaphragm crus were per-
formed in 97 (90,7 %) patients . Deaths after surgery was not .Result 
of the supplementary information about the efficacy of laparoscopic 
access of surgical treatment of hiatal hernia .

Key words: gastroesophageal reflux disease, hiatal hernia laparoscop-
ic fundoplication, cruroplasty.
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ультраструктура мезотеліальних клітин 
очеревини хворих, оперованих на органах 
черевної порожнини на тлі спайкової 
хвороби очеревини

Резюме. Спайкова хвороба очеревини одна з найважчих і по-
вністю не вирішених проблем абдомінальної хірургії . Необхід-
ність її дослідження зростає в зв’язку з постійним зростанням 
числа і обсягу операцій на органах черевної  порожнини . 

Для виявлення особливостей субмікроскопічної будови ме-
зотеліальних клітин очеревини у хворих, оперованих на ОЧП 
на тлі СХО, електронно-мікроскопічному дослідженню підда-
валися шматочки тканини очеревини, взяті інтраопераційно .

У хворих, оперованих на ОЧП на тлі СХО, в субмікроскопіч-
ній архітектоніці мезотеліальних клітин очеревини присутні 
деструктивні порушення, які характеризуються вогнищевим 
лізисом ділянок зовнішніх мембран і крист мітохондрій, а та-
кож ядерної мембрани . Слід підкреслити, що саме мітохондрі-
альна дисфункція є пусковим механізмом розвитку СХО, тому 
що веде за собою руйнування органел, у першу чергу мембран 
гранулярного ендоплазматичного  ретикулума мезотеліаль-
них клітин . Руйнування мезотеліальних клітин, ймовірно, 
активує процеси проліферації фібробластів і як наслідок, під-
вищення вмісту колагенових волокон .

Виявлені ультраструктурні порушення мезотеліоцитів оче-
ревини свідчать про тенденції до активації катаболічних вну-
трішньоклітинних процесів, що побічно підтверджується на-
явністю вогнищ розпушення та лізису мембран гранулярного 
ендоплазматичного ретикулума і мітохондрій, а також поява 
вторинних лізосом і включень ліпідів в цитоплазмі . Слід за-
значити, що виражені дистрофічні зміни органел мезотеліо-
цитів в цій групі хворих спостерігаються не в усіх клітинах . 
Значна кількість мезотеліальних клітин мають добре розви-
нену ультраструктуру .

Ключові слова: спайкова хвороба очеревини, мезетеліальні 
клітини очеревини
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Вступ
Спайкова хвороба очеревини одна з найваж-

чих і повністю не вирішених проблем абдомі-
нальної хірургії . Необхідність її дослідження 
зростає в зв’язку з постійним зростанням чис-
ла і обсягу операцій на органах черевної  по-
рожнини [1, 4] . 

За різними джерелами, до 80% пацієнтів, 
після хірургічного втручання на органах черев-
ної порожнини розвивається спайковий про-
цес, який може привести до гострої спайко-
вої кишкової непрохідності . Післяопераційна 
летальність при гострій спайковою кишкової 
непрохідності варіює в межах 16-25% [3, 5, 6] .

Питанню прогнозування та профілактика 
спайкового процесу є одним із головних за-
вдань хірургії . Внаслідок розвитку нових тех-
нологій, в останні роки активно розробляють-
ся і впроваджуються в клінічну практику різні 

методи використання бар’єрних протиспайко-
вих засобів . Використання з профілактичною 
метою подібних методів є етіопатогенетично 
обгрунтованим [2, 7] . 

Численні методи досліджень, спрямованих 
на прогнозування спайкової хвороби очереви-
ни не виділили остаточних критеріїв ризику 
спайкоутворення . 

Мета роботи 
Вивчити ультраструктурні особливості ме-

зотеліальних клітин очеревини хворих, оперо-
ваних на органах черевної порожнини (ОЧП) 
на тлі спайкової хвороби очеревини (СХО) .

Матеріали та методи досліджень 
Для виявлення особливостей субмікроско-

пічної будови мезотеліальних клітин очереви-
ни у  хворих, оперованих на ОЧП на тлі СХО, 
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електронно-мікроскопічному дослідженню 
піддавалися шматочки тканини очеревини, 
взяті інтраопераційно .

Для електронно-мікроскопічного дослі-
дження тканину піддавали попередньої фікса-
ції в 2,5% забуференном розчині глютаральде-
гіду при температурі 4°С, після закінчення якої 
тканину промивали в буферному розчині і по-
міщали для остаточної фіксації в 1% забуфере-
ний розчин чотириокису осмію на 2-3 години 
при температурі 4°С . Дегідратацію здійснюва-
ли в спиртах зростаючої концентрації і ацетоні . 
 Просочували тканину в суміші епоксидних 
смол (Епон-аралдіт) за загальноприйнятими 
методиками . Полімеризацію блоків проводи-
ли в термостаті при температурі 60°С протягом 
двох діб . З отриманих блоків на ультрамікро-
томе УМТП-3, отримували ультратонкі зрізи, 
монтували їх на електролітичні сіточки і, піс-
ля контрастування цитратом свинцю, вивчали 
під електронним мікроскопом ЕМВ-100БР при 
ускоряющем напрузі 75 кв .

Результати досліджень та їх обговорення
В ультраструктурній організації органел ме-

зотеліальних клітин очеревини хворих з без-
симптомним перебігом спайкової хвороби 
очеревини, що мають в анамнезі оперативні 
втручання на ОЧП, присутні як дистрофіч-
ні зміни органел, так і вогнищеві деструкції 
внутрішньоклітинних мембран і органел ме-
зотеліальних клітин очеревини, за глибиною 
і ступенем вираженості перебувають в межах 
фізіологічної компенсації .

Ядерна мембрана мезотеліоцитів утворюва-
ла глибокі інвагінації . Перинуклеарні просто-
ри більшості клітин мали постійну ширину на 
всій довжині зрізу . Конденсований хроматин 
ядра зібраний в осміофільні грудочки, локалі-

зовані поблизу ядерної мембрани . Вільно роз-
ташовані гранули деконденсованого хромати-
ну заповнювали електронно-прозорі ділянки 
матриксу . Цитоплазма навколо ядра практич-
но не містила органел, володіла низькою елек-
тронною щільністю і мала грубу волокнисту 
структуру (рис . 1) .

Набряклі мітохондрії мезотеліоцитів місти-
ли невелику кількість кріст . Матрикс мітохон-
дрій суттєво просвітлений і мав низьку елек-
тронну щільність . У частині мітохондрій спо-
стерігалося розпушення зовнішніх мембран 
і крист . Досить часто в цитоплазмі присутні 
мітохондрії з вогнищами деструкції зовнішніх 
мембран і крист (рис . 2) .

На мембранах гранулярного ендоплазма-
тичного ретикулума часто були відсутні ри-
босоми . Цистерни гранулярного ендоплазма-
тичного ретикулума розширені і електронно-
прозорі . В окремих мезотеліальних клітинах 
виявляли вогнищевий лізис внутрішньоклі-
тинних мембран і органел .

Пластинчастий цитоплазматичний комп-
лекс Гольджі помірно редуційований, його 
гладкі мембрани дезорганізовані . У ділянці 
локалізації хаотично орієнтованих гладких 
мембран розташовувалися великі і дрібні ва-
куолі . Цитоплазматична мембрана розпуше-
на, потовщена і осміофільна . На її поверхні 
виявлялися короткі мікроворсинки (рис . 3), 
схильні до лізису . На апікальній поверхні ме-
зотеліальних клітин виявлялися численні мі-
кроворсинки .

Міжклітинні простори сильно розширені, 
що вказувало на розбіжність мезотеліальних 
клітин .

Сполучнотканинна основа очеревини скла-
дається з еластичних і колагенових волокон, 
які мають різний ступінь осміофіліі (pис . 4) .

Рис . 1 Ультраструктура мезотеліальних клітин очеревини 
хворих, оперованих на ОЧП на тлі СХО . Конденсація 
ядерного хроматину, інвагінації ядерної мембрани, 
рівномірні перинуклеарні простори, відсутність  
органел в перинуклеарній ділянці цитоплазми  
х 41 000 . Контрастували цитратом свинцю

Рис . 2 Ультраструктура мезотеліальних клітин очеревини 
хворих, оперованих на ОЧП на тлі СХО .  
Просвітлення матриксу і вогнищевий лізис зовнішніх 
мембран і крист мітохондрій х 43 000 . Контрасту 
вали цитратом свинцю
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Рис . 3 Ультраструктура мезотеліальних клітин очеревини 
хворих, оперованих на ОЧП на тлі СХО . Розпушення  
і вогнищевий лізис мембрани цитоплазми  
і мікроворсинок х 45 000 . Контрастували цитратом 
свинцю

Рис . 4 Ультраструктура мезотеліальних клітин хворих, 
оперованих на ОЧП на тлі СХО . Різна електронна 
щільність колагенових і еластичних волокон х 48 000 . 
Контрастували цитратом свинцю

Рис . 5 Ультраструктура мезотеліальних клітин очеревини 
хворих, оперованих на ОЧП на тлі СХО . Злущування 
і лізис звивистих мікроворсинок, великі вакуолі в ци-
топлазмі х 50 000 . Контрастували цитратом свинцю

Рис . 6 Ультраструктура мезотеліальних клітин очеревини 
хворих, оперованих на ОЧП на тлі СХО . Некробіоз 
цитоплазми х 44 000 . Контрастували цитратом  
свинцю

Рис . 7 Ультраструктура фібробластів очеревини хворих, оперованих на ОЧП на тлі СХО . Висока електронна щільність 
цитоплазми, гладка цитоплазматична мембрана х 43 000 . Контрастували цитратом свинцю
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В окремих препаратах присутні злущені ме-
зотеліоцити з деструктивно і дегенеративно 
зміненими внутрішньоклітинними компонен-
тами . Мікроворсинки покручені мають роз-
пушену структуру . Цитоплазма цих мезоте-
ліальних клітин містить великі електронно-
прозорі вакуолі (pис . 5) . Зберігалася невелика 
кількість мезотеліальних клітин, схильних до 
некробіотичних порушень .

Ядерна мембрана цих клітин була тотально 
розпушена та зруйнована . У перинуклеарному 
відділі цитоплазми були присутні дегенератив-
но змінені органели і фрагменти розпушених 
мембран гранулярної ендоплазматичної мережі .

Поблизу зруйнованого пластинчастого цито-
плазматичного комплексу Гольджі виявлялися 
вторинні лізосоми та ліпідні включення (pис . 6) .

Поряд з цим, в цій групі хворих визначалися 
мезотеліальні клітини, які перебували на до-
сить високому рівні метаболічної активності .  
У цитоплазмі цих клітин розташовувалися змі-
нені органели, характер яких вказує на вклю-
чення компенсаторно-адаптаційних резерв-
них внутрішньоклітинних механізмів . У цих 
клітинах спостерігалася проліферація мемб-
ран гранулярної ендоплазматичної мережі .

Цитоплазма фібробластів сполучної ткани-
ни мала високу електронну щільність . Цито-
плазматична мембрана гладка (pис . 7) .

Висновки
У хворих, оперованих на ОЧП на тлі СХО,  

в субмікроскопічній архітектоніці мезотелі-
альних клітин очеревини присутні деструк-
тивні порушення, які характеризуються вог-
нищевим лізисом ділянок зовнішніх мембран 
і крист мітохондрій, а також ядерної мембрани . 
Слід підкреслити, що саме мітохондріальна 
дисфункція є пусковим механізмом розвитку 
СХО, тому що веде за собою руйнування орга-
нел, у першу чергу мембран гранулярного ен-
доплазматичного  ретикулума мезотеліальних 
клітин . Руйнування мезотеліальних клітин, 
ймовірно, активує процеси проліферації фі-
бробластів і як наслідок, підвищення вмісту 
колагенових волокон .

Виявлені ультраструктурні порушення ме-
зотеліоцитів очеревини свідчать про тенденції 
до активації катаболічних внутрішньоклітин-
них процесів, що побічно підтверджується на-
явністю вогнищ розпушення та лізису мембран 
гранулярного ендоплазматичного ретикулума і 
мітохондрій, а також поява вторинних лізосом 
і включень ліпідів в цитоплазмі . Слід зазна-
чити, що виражені дистрофічні зміни органел 
мезотеліоцитів в цій групі хворих спостеріга-
ються не в усіх клітинах . Значна кількість ме-
зотеліальних клітин мають добре розвинену  
ультраструктуру .
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Резюме. Спаечная болезнь брюшины (СББ) одна из самых 
тяжелых и полностью не решенных проблем абдоминальной 
хирургии . Необходимость ее исследования возрастает в свя-
зи с постоянным ростом числа и объема операций на органах 
брюшной полости (ОБП) . 

Для выявления особенностей субмикроскопической стро-
ения мезотелиальных клеток брюшины у больных, опериро-
ванных на ОБП на фоне СББ, электронно-микроскопическом 
исследованию подвергались кусочки ткани брюшины, взятые 
интраоперационно . У больных, оперированных на ОБП на 
фоне СББ, в субмикроскопические архитектонике мезотели-
альных клеток брюшины присутствуют деструктивные нару-
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шения, которые характеризуются очаговым лизисом участков 
внешних мембран и крист митохондрий, а также ядерной мем-
браны . Следует подчеркнуть, что именно митохондриальная 
дисфункция является пусковым механизмом развития СХО, 
так как влечет за собой разрушение органелл, в первую очередь 
мембран гранулярного эндоплазматического ретикулума ме-
зотелиальных клеток . Разрушение мезотелиальных клеток, ве-
роятно, активирует процессы пролиферации фибробластов и 
как следствие, повышение содержания коллагеновых волокон .

Выявленные ультраструктурные нарушения мезотелиоци-
тив брюшины свидетельствуют о тенденции к активации 
катаболических внутриклеточных процессов, косвенно под-
тверждается наличием очагов разрыхления и лизиса мембран 
гранулярного эндоплазматического ретикулума и митохон-
дрий, а также появление вторичных лизосом и включений 
липидов в цитоплазме . Следует отметить, что выраженные 
дистрофические изменения органелл мезотелиоцитов в этой 
группе больных наблюдаются не во всех клетках . Значитель-
ное количество мезотелиальных клеток имеют хорошо разви-
тую ультраструктуры .

Ключевые слова: спаечная болезнь брюшины, мезетелиальни 
клетки брюшины.

Summary . Adhesive peritoneal disease (APD) is one of the most 
difficult and completely unsolved abdominal surgery problems . The 
need for its study is increasing due to the constant increase in the 
number and volume of operations on the organs of the abdominal 
cavity (OAC) . 

In order to detect the features of submicroscopic structure of 
peritoneal mesothelial cells in patients operated on OAC on the 
background of CVD, electron microscopic examination subjected to 
intraperitoneal pieces of peritoneal tissue .

In patients operated on the OAC against the background of 
the APD, in the submicroscopic architectonics of the peritoneal 
mesothelial cells there are destructive disorders characterized by focal 
lysis of the regions of the outer membranes and the mitochondria crust, 
as well as the nuclear membrane . It should be emphasized that it is 
the mitochondrial dysfunction that is the trigger for the development 
of APD, because it leads to the destruction of organelles, primarily 
membranes of the granulosa endoplasmic reticulum of mesothelial 
cells . The destruction of mesothelial cells, probably, activates the 
processes of proliferation of fibroblasts and, as a consequence, 
increases the content of collagen fibers .

The revealed ultrastructural periosteal mesotheliocytes violations 
testify to the tendencies for the activation of the catabolic intracellular 
processes, which is indirectly confirmed by the presence of lesions 
and mucous membranes of granular endoplasmic reticulum and 
mitochondria, as well as the appearance of secondary lysosomes 
and lipid inclusion in the cytoplasm . It should be noted that the 
pronounced degenerative changes of organelles of mesotheliocytes 
in this group of patients are not observed in all cells . A significant 
number of mesothelial cells have a well-developed ultrastructure .

Key words: рeritoneal spider disease, mesentery cell peritoneum
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механизмы утраты аутотолерантности 
при тимусзависимой и тимуснезависимой 
миастении

Резюме. В работе изучены механизмы утраты аутотолерант-
ности, которые лежат в основе нарушения нервно-мышечной 
передачи и структурно-функциональных нарушений тимуса 
при миастении, о чем судили по снижению экспрессии ко-
стимулирующих молекул CD4+CD28+, которые максимально 
снижены при тимуснезависимоймиастения (М)  изначитель-
номуснижению СD4+СD25+  на Т-регуляторных клетках при  
М и тимусзависимой миастении (МТ) .  Рассмотренны геном-
ные (полиморфизмаллелейHLA-DRIIкласса)и эпигеномные 
триггерные факторы, определяющие клиническую гетеро-
генность миастении . Выявлены  высокий профиль провоспа-
лительных цитокинов при МТ и высокий профиль противо-
воспалительных цитокинов при МГ на фоне персистирую-
щей инфекции, спектр аутоантител к различным антигенным 
эпитопам и потенциальные мишени  (а7 – субъединицы АХР  
митохондрий тимоцитов – аналогов синаптических а7 – субъ-
единицы АХР ) аутоантител . Выявлено выраженное отличие  
минимального спектра аутоантител у пациентов с миастенией 
на фоне гиперплазии тимуса  и  сходных широких спектров 
в группах пациентов М и МТ .  Выявление индивидуальных 
маркеров заболевания у пациентов с миастенией позволит 
обосновать адресную иммунокоррекцию и дополнить лечеб-
но-диагностический протокол .

Ключевые слова: миастения, гиперплазия тимуса, тимома,  
цитокины, аутоантитела, костимулирующие молекулы, Т-регу- 
ляторные клетки, механизмы утраты аутотолератности.
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Введение
Актуальность изучения этиологии и патоге-

неза миастении определяется весомым аргу-
ментом – существенное увеличение больных 
с 7 человек на 100000 населения в 70-е годы 
прошлого столетия до 20 человек в настоящее 
время .Миастения –мультифакториальное ау-
тоиммунное заболевание, которое проявляет-
ся в виде патологической мышечной утомля-
емости и структурно-функциональных изме-
нений тимуса . Множество механизмов лежит 
в основе нарушений нервно-мышечной пере-
дачи, изменения функции эндокринной систе-
мы и в развитии иммунопатологических про-
цессов . Совокупность цитотоксических фак-
торов, вызывающих существенные изменения 
гомеостаза у пациентов миастенией имеют вы-
раженный индивидуальный характер .Важным 
является понимание разнообразных механиз-
мов развития миастении . 

Патогенез миастении чаще связывают с об-
разованием аутоантител к молекулярным ми-
шеням мышц и нервно-мышечным синапсам 
[1] . Кроме антител к АХР у пациентов с миа-
стенией выявляют другие антитела: к MuSK, 
титину, рианодиновым рецепторам и цитоки-
нам [1, 10] . Как известно, цитокины, которые 

являются продуктами активированных им-
мунных клеток выступают мощными медиа-
торами сенсибилизации . Наряду с изменением 
гуморального иммунитета в иммунологиче-
ском статусе пациентов с миастенией проис-
ходят другие изменения на уровне нарушения 
соотношения субпопуляции лимфоцитов  
и продукции цитокинов [2, 4, 8, 9] . 

Достижения современной иммунологии 
сделали возможным понимание механизмов 
целого ряда аутоиммунных заболеваний, в ос-
нове которых, лежит аутоагрессия по отноше-
нию к тем или иным структурам организма . 
Клиническая картина миастении характери-
зуется флуктуацией мышечной слабости . При-
чины аутоиммунных реакций при миастении 
точно не известны . Несомненное значение в 
этом процессе имеют не только аутоантите-
ла, но и функциональные нарушения тиму-
са, в котором происходит дифференцировка 
Т-лимфоцитов и презентация всех собствен-
ных антигенов, с последующей негативной се-
лекцией аутореактивных Т-лимфоцитов . 

Клиническая гетерогенность миастении 
обусловлена генетической предрасположенно-
стью, из-за наследственно детерминирован-
ного недостатка экспрессии аутоиммунного 
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регулятора гена AIRE, с последующей селек-
тивной утратой Т-регуляторных клеток, и про-
является в высоком полиморфизме генов HLA-
II клаcса и избыточной экспрессии некоторых 
лейкоцитарных антигенов . В наших работах 
ранее выявили генетический полиморфизм 
лейкоцитарных антигенов и наличие вирус-
ной персистенцииу больных с различными 
фенотипами миастении . Так, было показано, 
что при М – высокая частота встречаемости 
лейкоцитарных антигенов HLADR2 и DR5; 
при МГ – максимальная частота встречаемо-
сти DR1 и DR5, а при МТ – высокая частота 
встречаемости гаплотипов DR2 и диплотипов 
DR7 [4, 6] .

Триггерными факторами аутоиммунных 
реакций и заболеваний могут быть инфек-
ционные агенты, антигенные детерминанты 
которых появляются в кровяном русле в ви-
де секвестированных эпитопов и вызывают 
сенсибилизацию в гуморальном и клеточном 
звене иммунитета [3] . В плазматических клет-
ках может нарушаться редактирование генов 
иммуноглобулинов, что может приводить к 
эффекту мимикрии, корда противоинфекци-
оннные антитела блокируют аутоантигены .   

Имеются значительные достижения прак-
тической медицины и науки в области изуче-
ния клинических особенностей, этиологии и 
патогенеза заболевания, разработки подходов 
к лечению миастении, однако нерешенными 
остаются многие проблемы . Лечение миасте-
нии эффективно, но далеко не во всех случаях .

При разнообразии этиологических факто-
ров, генетическом полиморфизме и клиниче-
ской гетерогенности миастении целесообразен 
поиск механизмов и индивидуальных марке-
ров утраты аутотолерантности при различных 
фенотипах миастении . 

Цель работы
Изучить механизмы утраты аутотолерантно-

сти при миастении по изменению экспрессии 
костимулирующих молекул СD4+СD28+ и 
СD4+ СD25+ на Т-регуляторных клетках; из-
менение профилейпровоспалительных и про-
тивовоспалительных цитокинов и их влияние 
на пролиферативный потенциал иммунных 
клеток, выявить характерные спектры ауто-
антител к различным антигенным эпитопам 
у пациентов с клинической гетерогенностью 
заболевания и генетическим полиморфизмом 
антигенов HLA для обоснования адресной им-
мунокоррекции .

Материалы и методы исследований
В работе представлены результаты обследо-

вания 427 пациентов с различными клиниче-
скими фенотипами миастении, которые были 

классифицированы на группы в зависимости 
от структурно-функциональных изменений и 
возрастных особенностей . В первую группу 
вошло 62 пациента с миастенией без пораже-
ния тимуса (М), средний возраст которых со-
ставил 43 года .  Вторая группа  включала 227 
пациентов с миастенией на фоне гиперплазии 
тимуса  (МГ), средний возраст которых со-
ставил  30 лет . В третью группу вошло 127 па-
циентов с миастенией на фоне тимомы  (МТ) 
(средний возраст – 45 лет) .

 Диагноз миастения ставили на основании 
определения клинических паттернов распре-
деления мышечной слабости и патологической 
мышечной утомляемости,  декремент-теста – 
М-ответа при ритмической стимуляции, а так 
же с учетом временной обратимости клиниче-
ских и электромиографических (ЭМГ) изме-
нений после введения антихолинэстеразных 
препаратов (АХЭП) - прозерина .

Определение концентрации ИЛ1β, ИЛ-2, 
ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ФНО, ИФН-γ в сы-
воротке крови проводили c помощью тест-
системы для постановки твердофазного имму-
ноферментного анализа с использованием мо-
ноклональных антител, адсорбированных на 
полистирольных планшетах . Образовавшийся 
комплекс «антиген-антитело» выявляли с по-
мощью коньюгата, пероксидаза которого ка-
тализирует расщепление субстрата (перекиси 
водорода), вызывая изменение окраски инди-
катора . Измерение оптической плотности про-
водили при длине волны 450 нм на иммуно-
ферментном анализаторе StatFax 3200 [9] .

Определениеэкспрессии поверхностных ан-
тигенов иммунокомпетентных клеток прово-
дили с использованием моноклональных ан-
тител (CD4, CD25, CD28) .

Цитофлуориметрический анализ популя-
ции лимфоцитов по экспрессии активацион-
ных маркеров выполняли в течение 2 часов по-
сле забора крови, из периферической вены, в  
пробирки с добавлением K3ЭДТА по стандарт-
ному протоколу . В каждом образце анализиро-
вали не менее 10000 клеток . Использовали  мо-
ноклональные антитела к молекулам CD4-PE, 
CD25-FITC,  CD28-FITC («BeckmanCoulter», 
США) . Для корректного  исключения  из зоны 
анализа клеток, которые не соответствовали 
параметрам, вводили необходимые логические 
ограничения в гистограммы распределения 
частиц по малоугловому, боковому светорассе-
янию (SSC) . Оценку  уровня экспрессии иссле-
дуемых поверхностных рецепторов  проводи-
ли по средней интенсивности флуоресценции 
(MFI –mean fluorescence intensity) . Для удале-
ния эритроцитов пробоподготовку проводи-
ли по безотмывочной технологии с исполь-
зованием лизирующего раствора Opti Lyse C 
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(Beckman Coulter, США) . Анализ окрашенных 
клеток проводили на проточном цитофлуори-
метре Cytomics FC500 (Beckmen Coulter, США) .

Определение содержания антител к α7-субъе- 
динице нАХР в сыворотке крови с использова-
нием  иммуноферментной тест-системы .Для 
определения наличия антител к α7 нАХР в сы-
воротке крови использовали тест-систему для 
иммуноферментного анализа на твердофазном 
носителе . В основе метода лежит специфиче-
ское взаимодействие α7 нАХР, сорбированной 
на полистирольной пластине, с аутоантите-
лами к α7 нАХР, содержащимися в исследуе-
мых сыворотках . Образовавшийся комплекс 
«антиген-антитело» выявляли с помощью ко-
ньюгата, пероксидаза которого катализирует 
расщепление субстрата (перекиси водорода), 
вызывая изменение окраски индикатора . Ин-
тенсивность окрашивания прямо пропорцио-
нальна содержанию антител к α7 нАХР . Изме-
рение оптической плотности проводили при 
длине волны 450 нм на иммуноферментном 
анализаторе [10] .

Определения уровня a7-субъединиц нАХР 
в митохондриях .  Определение уровня α7-
субъединиц нАХР в митохондриях проводили 
в препаратах, полученных из тимуса, тимомы 
и совместно тимус + тимома . Суспензию кле-
ток тимуса получали путем гомогенизации ор-
гана в растворе Хенкса и фильтрованием через 
капроновый фильтр . Препарат изолированных 
митохондрий из тимуса (тимомы) получали 
путем дифференциального центрифугирова-
ния . Для получения осадка митохондрий ис-
пользовали среду выделения следующего со-
става: 10 мМ HEPES, 200 мМ сахароза, 1 мМ 
ЕДТА – 1 (pH 7,4) . Выделение проводили при  
2 °С . Митохондрии суспендировали в среде  
инкубации следующего состава: 10 мМ HEPES, 
125 мМ KCl, 25 мМ NaCl, 0,1 мМ P (в виде 
K-фосфатного буфера; pH 7,4), 5 мМ сукци-
нат натрия (22 °С) . Концентрация протеину в 
митохондриях определена по методу Bradford  
и составляла 0,20 мг/мл .

Для определения уровня α7-субъединиц 
нАХР митохондрий в препаратах тимуса ис-
пользовали тест-систему для иммунофер-
ментного анализа на твердофазном носителе . 
В основе метода лежит специфическое взаи-
модействие α7 нАХР, сорбированной на по-
листирольной пластине, с аутоантителами к 
α7 нАХР, содержащимися в исследуемых пре-
паратах . Образовавшийся комплекс “антиген-
антитело” выявляли с помощью коньюгата, 
пероксидаза которого катализирует расщепле-
ние субстрата (перекиси водорода), вызывая 
изменение окраски индикатора . Интенсив-
ность окрашивания прямо пропорциональна 
уровню α7 нАХР . Измерение оптической плот-

ности проводили при длине волны 490 нм на 
иммуноферментном анализаторе .

Определение аутоиммунных антител (ААТ)  
проводили с помощью иммуноферментного 
метода с использованием тест-наборов ЭЛИ-
Висцеро-Тест (производства компании «Им-
мункулус», Россия) . Данный метод позволя-
ет осуществлять полипараметрическое опре-
деления сывороточного содержания ауто-АТ 
поскольку монопараметрическое определение 
сывороточного содержания ауто-АТ лишь од-
ной специфичности, и сравнение полученных 
данных со средним популяционным содержа-
нием специфических ААТ, без учета индиви-
дуальной иммунореактивности, часто приво-
дит к ложным диагностическим значениям .  
Метод применяется для комплексной оцен-
ки реактивности разных органов и систем, 
оценки общего состояния иммунной системы, 
выявления наличия и выраженности поли-
клональной иммуноактивации и иммуносу-
прессии . В образцах сыворотки крови выяв-
ляли относительное содержание аутоантител 
класса IgG к 24 антигенам основных органов 
и систем человека: нативная ДНК (DNA), Fc-
фрагмент иммуноглобулинов IgG (Fc), бета 
2-гликопротеин I (β2), мембранные антигены 
клеток миокарда (Com), миокардиальные β1-
адренорецепторы (βAR), мембранные антиге-
ны тромбоцитов (TrM), анионные белки эн-
дотелия сосудов (ANCA), цитоплазматические 
антигены почечной ткани (KiS), мембранные 
антигены почечной ткани (KiM), мембранные 
антигены легочной ткани (LuM), цитоплазма-
тические антигены легочной ткани (LuS), мем-
бранные антигены клеток слизистой оболочки 
желудка (GaM), мембранные антигены кле-
ток слизистой оболочки тонкой кишки (ItM), 
цитоплазматические антигены ткани печени 
(HeS), антигены митохондрий клеток печени 
(HMMP), тиреоглобулин (TG), рецепторы ТТГ 
(TSH-R), инсулин (Ins), инсулиновые рецеп-
торы (Ins-R), мембранные антигены клеток 
надпочечников (Adr), мембранные антигены 
клеток простаты и сперматозоидов (Spr), белок 
S100 (S100), белок промежуточных филаменто-
вастроцитов (GFAP), основной белок миелина 
(MBP) . 

Лимфоциты периферической крови культи-
вировали по стандартной методике в течение 
72 часов, в качестве митогена применяли фи-
тогемагглютинин .

Результаты исследований и их обсуждение
Содержание сывороточных аутоантител  

к α7-субъединице нАХР при различных фено-
типах миастении .

Как принято считать основным патогене-
тическим процессом при миастении является 
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образование аутоантител к нАХР синапсов и 
их блокада .

Скок М .В . с соавторами установили новый 
холинэргический механизм регуляции ми-
тохондриального пути индукции апоптоза . 
Функцией нАХР митохондрий является об-
разование митохондриальных пор, которые 
пропускают проапоптические факторы и ак-
тивные формы кислорода, которые освобож-
даются в цитозоле, ноактивация нАХР в ми-
тохондриях препятствует открытию пор и ос-
вобождению цитохрома с [11, 12] . 

По данным Скок М .В . с соавторами (2005, 
2006) никотиновые ацетилхолиновые рецепто-
ры  (нАХР) экспрессируются не только в нерв-
ных синапсах, но и в иммунных клетках и вну-
триклеточных органеллах — митохондриях . 
Плазматические и митохондриальные  рецеп-
торы В-лимфоцитов — субъединицы α7нАХР 
обеспечивают сигнальные механизмы, связан-
ные с нАХР, и влияют на дифференциров-
ку В-лимфоцитов и их активацию во время 
иммунного ответа . Блокирование субъедини-
цы α7 нАХР приводит к усилению активации 
В-лимфоцитов при иммунном ответе . Предпо-
лагают,  что α7 нАХР митохондрий являются 
продуктом того же гена, что и субъединицы 
нАХР, которые экспрессируются  на плазмати-
ческой мембране . Сигналом, который направ-
ляет рецептор на различные структуры клеток 
может быть состав гликанов, присоединенных  
к полипептидной цепи [11, 12] .

В данной работе проведенокомплексное ис-
следование содержания сывороточных ауто-
антител (ААТ) к α7-субъединице нАХР нерв-
ных синапсов и аутоантител к α7-субъединице 
нАХР митохондрий лимфоцитов в биоптате 
тимуса у больных с различными клинически-
ми формами миастении (М, МГ, МТ) .

Рис 1 . Концентрация сывороточных аутоантител  
к α7-субъединицам нАХР у пациентов с различными 
клиническими фенотипами миастении

В работе выявили увеличение сывороточ-
ных ААТ к α7-субъединице нАХР при тимус-
независимой и тимусзависимой миастении . 
Самый высокий уровень сывороточных ААТ 
к α7-субъединице нАХР, который превышал 
контрольный уровень показателя в 1,5 раза, 

выявили у молодых пациентов с тимуснеза-
висимой миастенией (М) . У больных с ги-
перплазией вилочковой железы на фоне ми-
астении (МГ) уровень сывороточных ААТ к 
α7-субъединице нАХР был также достоверно 
увеличен по сравнению с контролем . У паци-
ентов с миастенией на фоне тимомы увели-
чение сывороточных ААТ к α7-субъединице 
нАХР достоверно не превышало контроля, и 
было ниже, чем в предыдущих группах (рис . 1) . 

Содержание α7-субъединицн АХР митохон-
дрий лимфоцитов в биоптате тимуса . 

Потенциальной мишенью ААТ к α7-
субъединице  нАХР может быть плазматиче-
ская мембрана и ионные каналы митохондрий 
тимоцитов в тимомах . В наших исследованиях 
показано, что у пациентов с тимусзависимой 
миастенией в биоптатах различных зон ти-
муса (нативный тимус, тимома), полученных 
после тимомэктомии выявили максимальный 
уровень экспрессии α7-субъединиц нАХР ми-
тохондрий лимфоцитов тимуса, который в 40 
раз был выше контроля (рис . 2) . Избыточ-
ная экспрессия α7-субъединиц нАХР  мито-
хондрий может являться причиной индукции 
опухолевого процесса в тимусе с одной сто-
роны . А с другой стороны образование ААТ 
к α7-субъединице нАХР митохондрий, может 
индуцироватьобразование митохондриаль-
ных пор и способствовать усилению ионного 
транспорта проапоптических факторов и ак-
тивных форм кислорода в цитозоль,  что мо-
жет приводить к изменению оксидантно-про-
оксидантных процессов в клетках и усилению 
апоптоза . А изменение митохондриального 
компонента различных типов клеток способ-
ствует прогрессированию мышечной слабости 
у пациентов .

Рис . 2 .  Изменение уровня α7-субъединиц н АХР  
митохондрий в препаратах тимуса пациентов после 
тимомэктомии

Спектр аутоантител к различным клеточ-
ным мишеням у пациентов с различными фе-
нотипами миастении .

При изучении поликлональной иммуноре-
ативности у больных миастенией была прове-
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дена сравнительная оценка частоты встреча-
емости повышенного содержания сывороточ-
ных ААТ при различных клинических формах 
миастении и было показано, что в группах с 
миастенией без поражения тимуса и миасте-
нией на фоне тимом выявлен наиболее широ-
кий спектр ААТ (по 12 специфичностей из 24),  
в группе пациентов с миастенией на фоне ги-
перплазии было обнаружено повышение ААТ 
к 6 специфичностям из 24 .  Во всех трех ис-
следуемых группах с высокой частотой обна-
руживались ААТ к рецептору ТТГ (в группе М  
с частотой 55,6 %, в группе МГ – 66,7 %, в груп-
пе МТ – 70 %), к тиреоглобулину (в группе М  
с частотой 33,3 %, в группе МГ – 66,7 %, в груп-
пе МТ – 40 %), к β2-гликопротеину I (в груп-
пе М с частотой 33,3 %, в группе МГ – 33,3 %,  
в группе МТ – 20 %) и к митохондриям печени 
(в группе М с частотой 55,6 %, в группе МГ – 
33,3 %, в группе МТ – 10 %) .  

У 55,6 % пациентов с миастенией без пора-
жения тимуса выявляли ААТ к ДНК, к рецеп-
тору ТТГ и к мембранным антигенам митохон-
дрий гепатоцитов, у 44,4 % ААТ к мембранным 
антигенам клеток слизистой оболочки желуд-
ка и тонкого кишечника, у 22,3 % - к мембран-
ным и цитоплазматическим антигенам легоч-
ной ткани, кроме того встречалось повышение 
ААТ к белку S100, цитоплазматическим анти-
генам печени и мембранным антигенам мио-
карда (рис . 3) . 

При исследовании относительного содер-
жания данных ААТ (в % от индивидуально-
го среднего значения) в этой группе паци-
ентов показано, что содержание ААТ к ДНК 
составляет (34,9±2,4) %, к мембранным анти-
генам клеток слизистой оболочки желудка – 

(35,5±4,8) %, к β2-гликопротеину I превышает 
контрольные значения в 2 раза и составляет 
(49,4±11,4) %,  к цитоплазматическим анти-
генам легочной ткани — (43,3±9,8) %, к тире-
оглобулину – (41,4±2,6) %, к рецептору ТТГ 
— (35,0±5,1) %, к мембранным митохондриаль-
ным антигенам гепатоцитов — (27,4±1,8) %  .

Аутоантитела к ДНК и к тиреоглобулину 
были выявлены у  40 %  пациентов с миастени-
ей на фоне тимомы, у 70 % — к рецептору ТТГ, 
у 30 % пациентов этой группы - к мембран-
ным антигенам клеток слизистой оболочки 
желудка и у  20 % — к мембранным антигенам 
клеток слизистой оболочки тонкого кишеч-
ника, кроме того встречались ААТ к мембран-
ным антигенам митохондрий гепатоцитов, к 
белку промежуточных филаментовастроци-
тов, к мембранным и цитоплазматическим 
антигенам легочной ткани, специфическому 
белку миелиновых оболочек аксона (рис . 4) . 
Наиболее высокий уровень аутоантител вы-
явлен к антигенам ткани тонкого кишечни-
ка – (49,4±2,9) %, к β2-гликопротеину I — 
(56,4±12,6) %, к тиреоглобулину – (51,5±13,8) % 
и к цитоплазматическим антигенам почечной 
ткани – (64,7±2,3) % (рис . 4) .

У 66,7 % пациентов с миастенией на фоне 
гиперплазии выявили значительное повыше-
ние концентрации ААТ к рецептору ТТГ и ти-
реоглобулину, у 33,3 % обнаружено повышение 
ААТ к  мембранным антигенам митохондрий 
гепатоцитов, к белку промежуточных фила-
ментовастроцитов и к инсулину .

Концентрация  ААТ к рецептору ТТГ в дан-
ной группе составляла (84,7±7,9) % и к тирео-
глобулину – (119,6 ± 36,4)%, что значительно 
превышает референтные значения . Содержа-

Рис . 3 . Содержания ААТ у пациентов с миастенией без поражения тимуса (М)
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ние ААТ к митохондриям гепатоцитов было 
повышено до (25,9 ± 0,2) %, к β2-гликопротеину 
I до (30,6 ± 0,3) %, к белку промежуточных фи-
ламентовастроцитов до (34,3 ± 0,3) %  и к инсу-
лину до (29,6 ± 0,2) % (рис . 5) . 

Спектр антител к различным аутоантигенам 
сходен у пациентов с тимуснезависимой ми-
астенией (М) и у пациентов с миастенией на 
фоне тимом (МТ) по 9 эпитопам .  Только ауто-
антитела к 6  эпитопам отличают эти группы, 
у пациентов М выявили высокий титр к белку 
S100 и цитоплазматическим антигенам пече-
ни, а у  пациентов группы МТ – к цитоплазма-
тическим антигенам почек и астроцитам .

Содержание провоспалительных и противо-
воспалительных цитокинов у пациентов с раз-
личными фенотипами миастении .

Цитокины являются эффекторами многих 
иммунологических реакций . Как известно 
изменение сывороточной концентрации ИЛ-

1 отражает интенсивность взаимодействия 
между иммунокомпетентными клетками . 
Этот цитокин способствует стимуляции ран-
них этапом гемопоэза; активирует хемотаксис 
и иммунные клетки в очаги воспаления, белки 
острой фазы, регулирует синтез гормонов .

Исследование концентрации цитокинову 
пациентов с различными клиническими фе-
нотипами миастении выявило разнонаправ-
ленные изменения их концентрации в иссле-
дуемых группах . Концентрация ИЛ-1β была 
снижена в группах МГ и МТ в среднем в 3 раза 
по сравнению с контролем, в группе пациен-
тов с тимуснезависимой миастенией концен-
трация ИЛ-1β была в пределах контрольных 
значений (табл .) .

Дифференцировка Т-хелперных клеток на 
Тh1 и Тh2 зависит от активации генов этих кле-
ток, способных кодировать различные группы 
цитокинов . Активированные Тh1-лимфоциты 

Рис . 4 . Содержания аутоиммунных АТ у пациентов с миастенией на фоне тимомы (МТ)

Рис . 5 . Содержания аутоиммунных АТ у пациентов с миастенией на фоне гиперплазии тимуса (МГ)
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синтезируют  ИЛ-2, который является в свою 
очередь активатором ИЛ-1, ИЛ-6, ИФН-γ  
и ФНО .Стимуляцию дифференцировки цито-
токсических Т-лимфоцитов Th1, продуцентов 
ИФН-γ осуществляет ИЛ-12 .

Таблица 1
Содержание цитокинов у пациентов с миастенией на фоне 

морфо-функциональных изменений вилочковой железы 

показатель Контроль м мг мт
ИЛ-1β, пг/мл 1,6  ± 0,3 1,1 ± 0,6 0,5 ± 0,1* 0,5 ± 0,2*
ИЛ-2, пг/мл 2,7 ± 0,4 6,6 ± 3,2* 11,4 ± 7,8* 15,3 ± 9,6*
ИЛ-4, ммоль/л 70,0±22,9 337,3 ±59,4 492,5 ± 52,8* 666,4±44,5*
ИЛ-6, ммоль/л 2,6 ± 0,9 49,0 ± 14,7 21,1 ± 7,4 25 ± 0,8 

ИЛ-8, пкг/мл 10,0 ± 8,4 72,3 ± 
21,5* 88,3 ± 34,2* 590,9±67,1*

ИЛ-10, пкг/мл 5,2 ± 0,8 1,0 ± 0,6* 16,6 ±8,8* 5,5 ± 0,9

ИФН-g, пг/мл 9,4 ±2,3 67,1 ± 
10,4* 147,0 ± 27,3* 48,5 ± 5,3*

ФНО, пг/мл 0,5 ±0,1 2,7 0,3 4,1 ± 0,4 5,6 ± 1,6

Примечание . *  р < 0,05

Содержание ИФН-γ было повышено во всех 
обследованных группах .  Максимально по-
вышение концентрации ИФН-γ наблюдали в 
группе МГ . ИЛ2 является индуктором всех 
цитотоксических клеток, принимает участие 
в формировании фенотипа Th1 и  увеличивает 
продукцию ИФН-γ . Синтез ИЛ-2 формирует 
аффинитет TCR-рецептора и активирует мо-
лекулы HLA, повышение данного показателя 
наблюдали в группах МГ и МТ .

В работе показано, что провоспалительный 
ИЛ-2 превышал контрольные значения во всех 
исследуемых группах . Максимальное увеличе-
ние концентрации данного интерлейкина вы-
явили при МТ в 5,7 раз . В этой же группе вы-
явили 10-кратное увеличение ИЛ-4 и 60-крат-
ное увеличение ИЛ-8 . ИЛ-10 был максимально 
повышен при МГ (табл . 1) .

Клетками, продуцирующими противо-
воспалительный ИЛ-4 и IgE являются Тh2-
лимфоциты . Они активируют Т-лимфоциты в 
сторону дифференцировки CD8+супрессорной 
и киллерной функции . За счет усиления син-
теза ИЛ-4 на иммунокомпетентных клет-
ках усиливается экспрессия антигенов HLA-
DRIIкласса . Провоспалительное действие 
ИЛ-4 проявляется за счет ослабления действия 
ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО . Противовоспалительный 
ИЛ-4 является антагонистом ИЛ-2 .  

Исследования содержания ИЛ-4 показало, 
что этот противовоспалительный цитокин 
превышал контрольные величины у обследо-
ванных пациентов с МГ и МТ . 

Максимальное значение ИЛ-4 выявили у па-
циентов с миастенией на фоне тимом – (666,4 
± 44,5) ммоль/л . При гиперплазии вилочковой 
железы на фоне миастении выявлено семи-
кратное увеличение содержания ИЛ-4 – (492,5 
± 52,8) ммоль/л . 

На активацию В-лимфоцитов влияет ИЛ-6 . 
В наших исследованиях концентрация ИЛ-6 
была повышена во всех группах пациентов с 
миастенией . Максимальное возрастание дан-
ного показателя в среднем в 15 раз выявили в 
группе М .  Значительный уровень увеличения 
провоспалительного ИЛ-6у пациентов с миа-
стенией свидетельствует о наличии активного 
воспалительного процесса .

Максимальное возрастание концентрации 
ФНО выявили в группе пациентов с МТ (в 11 
раз выше контроля) . У пациентов с миасте-
нией на фоне гиперплазии ИЛ-10 превышал 
контрольные значения в 3 раза, следовательно 
у этой группы имеется выраженный провос-
палительный потенциал .

Полученные нами данные свидетельству-
ют, что максимальное увеличениеИЛ-8, ассо-
циированного с опухолевым ростом,выявлено 
у больных миастенией, сопровождающейся 
опухолевым поражением тимуса . Очевидно, 
это можно объяснить следующим образом . По 
мнению большинства авторов, ИЛ-8 проявля-
ет себя как фактор усиления опухолевой про-
грессии . Это объясняется действием ИЛ-8 как 
аутокринного фактора роста опухолей и как 
фактора усиления ангиогенеза путем воздей-
ствия на капилляры метастазов . 

Противовоспалительным действие так же 
обладает ИЛ-10, который вырабатывается Th2, 
также как и ИЛ-4, и обладает подавляющим 
эффектом на Th1 и митогениндуцированную 
пролиферацию Т-лимфоцитов, но усиливает 
пролиферацию В-лимфоцитов, а также осла-
бляет экспрессию HLA .А увеличение концен-
трации ФНО, обладающего выраженной ци-
тотоксической активностью, вызывает альте-
рацию тканей . ИФН-α и ИНФ-γ, обладающие 
противовирусным действием продуцируется 
иммунными клетками, пораженными виру-
сами .

Оценка экспрессии регуляторных поверх-
ностных рецепторов лимфоцитов упациентов 
с различными клиническими фенотипами 
миастении .

Для оценки эффективности взаимодей-
ствия между Т- и В-клетками при развитии 
иммунного ответа (продукция антител) на 
различные  тимусзависимые бактериальные 
и вирусные антигены определяли экспрессию 
CD4+CD28+ на лимфоцитах у пациентов с 
различными типами утраты аутотолерантно-
сти . 

Минимальный уровень экспрессии 
CD4+CD28+выявили в группе пациентов 
с миастенией без поражения тимуса (М) – 
38,4 % . В группе пациентов с миастенией на 
фоне гиперплазии тимуса (МГ) данный пока-
затель был в 1,2 раза выше, чем в группе М, но 
ниже 1,1 раза относительно контроля (рис . 6а) .
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а

б
Рис . 6 . Уровень субпопуляции клеток, которые экспрессируют кластеры дифференцировки CD4+CD28+ (А) и  

CD4+CD25+ (Б) на лимфоцитах у пациентов с различными фенотипами миастении

Наибольшее увеличение положительных 
клеток по фенотипу CD4+CD28+ выявили в 
группе пациентов с миастенией на фоне опу-
холевого поражения тимуса (МТ) – 54,3%, что 
было в 1,4 и 1,1 раза выше, чем в группах М и 
МГ соответственно .

Как известно, цитокины Th1- и Th2-типа 
продуцируются не только CD4+ T-хелперами, 
но также CD8+Т-лимфоцитами и по аналогии 
с Th1/Th2 в зависимости от типа продуцируе-
мых цитокинов, выделяют CD8+Т-клетки I и 
II типа (Tc1/Tc2) . 

Оценка относительного количества CD4+ 
CD25+ клеток в периферической крови боль-
ных с различными клиническими фенотипа-
ми миастении выявила их достоверное сни-
жение по отношению к контрольной группе 
(рис . 6б) . 

В группе МГ уровень клеток с фенотипом 
CD4+CD25+ был в среднем на 30% ниже, чем 
в контрольной группе . А в группах М и МТ 
было выявлено 4-кратное снижение экспрес-
сии CD25+ на CD4+ Т-клетках по сравнению 
с контролем . Вероятно, в группе МТ преоб-
ладали CD4+ Т-клетки с высокой экспрессией 
CD25 молекулы, так как именно такие клетки 
обладают супрессорной активностью . 

У пациентов с тимуснезависимой миастени-
ей на фоне значительного увеличения уровня 
ААТ к α7-субъединице нАХР отмечали рез-
кое снижение экспрессии костимулирующих 
молекул на Т-лимфоцитах СD4+СD28+ . При 
МТ экспрессия костимулирующих молекул 
СD4+СD28+ несколько превышала контроль, 
а уровень ААТ к α7-субъединице нАХР был 
самым низким .А Скок М .В . с соавторами по-
казано, что субъединица α7 нАХР угнетает 
активацию костимулирующих молекул СD40 
Т-лимфоцитов [11] . 

Экспрессия молекул CD4+CD25+ не дости-
гала контрольных значений во всех исследуе-

мых группах пациентов (М, МГ, МТ) . Самый 
низкий уровень экспрессии Т-регуляторных 
молекул CD25 наблюдали у пациентов с М и 
МТ (рис . 6б) . Соответственно синтез ИЛ-10 
также был угнетен в этих группах: в груп-
пе М составлял (1,0±0,6) пг/мл, в группе МТ 
(5,5±0,9) пг/мл .

При гиперактивации противоинфекцион-
ного иммунитета продукция ИЛ-10 активиро-
ванными CD4+CD25+-клетками (Трег) может 
подавлять гуморальный иммунитет благодаря 
взаимодействию с субъединицей α7 нАХР на 
В-лимфоцитах . А связывание аутоантитела-
ми, направленными к α7-субъединице нАХР 
может угнетать продукцию ИЛ-10 . При об-
разовании ААТ к α7-субъединице происходит 
угнетение экспрессии CD4+CD25+ (Трег) и 
снижение продукции ИЛ-10, но при этом ИЛ-
6 активируется под действием бактериальных 
липопротеидов, что способствует развитию 
иммунного ответа . Наши исследования выя-
вили, что на фоне угнетения продукции ИЛ-10 
при М и МТ концентрация ИЛ-6 многократно 
превышала контрольные значения .А при МГ 
продукция ИЛ-10 и ИЛ-6 была увеличена в 
равной степени .

Известно, что α7-субъединица нАХР на 
В-лимфоцитах влияет на активацию дру-
гих рецепторов и каналов . Синтез ААТ про-
тив α7 нАХР стимулируют пролиферацию 
В-лимфоцитов независимо от связывания с 
СD40 [12] . 

В наших исследованиях показано, что ми-
тогениндуцированная пролиферация лимфо-
цитов в культуре при различных клинических 
фенотипах прямо пропорциональна концен-
трации ААТ против α7-субъединицы нАХР в 
сыворотке крови этих пациентов .    

Выраженную митогензависимую пролифе-
рацию у пациентов с тимуснезависимой миа-
стенией и с миастенией на фоне гиперплазии 
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выявили на фоне высокой  концентрации ААТ 
против α7-субъединицы нАХР в сыворотке 
крови . Следовательно, ААТ к α7-субъединице 
нАХР могут снимать эффект костимуляции 
посредством различных рецепторов (рис . 7) .

Рис . 7 . Митогензависимая пролиферация (%) клеток  
в культуре пациентов с различными клиническими 
фенотипами миастении . Бласттрансформирующий 
эффект и митотический индекс в культуре  
в присутствии ФГА

Выводы
Выявили снижение Т-регуляторных клеток 

по низкой экспрессии CD4+CD25+ при М и 
МТ и костимулирующих молекул CD4+CD28+ 
у пациентов с М свидетельствует о наличии 
механизмов периферической утраты аутотоле-
рантности . 

Выявлено выраженное отличие минималь-
ного спектра аутоантител у пациентов с ми-
астенией на фоне гиперплазии тимуса МГ и 
сходных широких спектров в группах пациен-
тов с М и МТ .

Выявлена дополнительная мишень для ау-
тоантител  α7-субъединица нАХР в тимусе – 
аналог нАХР в синапсе . 

Выявленный высокий титр провоспали-
тельных цитокинов свидетельствует о нали-
чии дополнительных механизмов, вызываю-
щих альтерацию тканей с последующим раз-
витием аутоиммунных реакций у больных с М 
и МГ . У пациентов с МТ выявлен достаточный  
противовоспалительный резерв в виде высо-
кой концентрации противовоспалительных 
цитокинов ИЛ-4 и ИЛ-10 .

Результаты исследований указывают на вы-
раженную клиническую гетерогенность раз-
личных фенотипов миастении и характерные 
для каждого клинического фенотипа механиз-
мы патогенеза, которые позволили выявить 
индивидуальные маркеры заболевания, сви-
детельствующие о центральной или перифе-
рической утрате аутотолерантности . 

Выявленные маркеры могут быть использо-
ваны в адресной иммунокоррекции для выбо-
ра тактики лечения при миастении . 
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Резюме . В роботі вивчені механізми втрат автотолерантнос-
ті, які лежать в основі порушень нервово-м’язової передачі та 
структурно-функціональних порушень тимусу при міастенії, 
про що судили за зниженням експресії костімулюючих моле-
кул CD4+CD28 +, які максимально знижені при тимуснеза-
лежній міастенії (М) і значномузниженні СD4 + СD25 + на 
Т-регуляторних клітинах при М та тимусзалежній міастенії 
(МТ) . Розглядаються геномні (поліморфізм аллелей HLA-DR 
II класу) та епігеномнітриггерні фактори, що визначають клі-
нічну гетерогенність миастенії . Виявлено високий профіль 
прозапальних цитокінів при МТ та високий профіль проти-
запальних цитокінів при МГ на тлі персистуючої інфекції, 
спектр автоантитіл до різних антигенних епітопів і потенційні 
мішені (α7 - субодиниці АХР мітохондрій тімоцитів - анало-
ги синаптичних α7 - субодиниць АХР) автоантитіл . Вияв-
лено виразну відмінність мінімального спектру автоантитіл 
у пацієнтів з міастенією при гіперплазії тимусу та подібний 
широкий спектр у групах пацієнтів М і МТ . Виявлення інди-
відуальних маркерів захворювання у пацієнтів з міастенією 
дозволить обґрунтувати адресну імунокорекцію і доповнити 
лікувально-діагностичний протокол .

Ключові слова: міастения, гіперплазія тимуса, тимома, ци-
токіни, автоантитіла, костимулюючі молекули, Т-регуляторні 
клітини, механізми втрати автотолератності.

Summary. The mechanisms of autotoleranceloss, which underlie 
the violation of the neuromuscular transmission andthe structural 
and functional disorders of the thymus during myasthenia, were 
judged, as judged by the reduction of the expression of costimula-
tory CD4+CD28+ molecules, which were maximally reduced with 
thymus-independent myasthenia (M) and a significant decrease in 
CD4+CD25+ on T-regulatory cells at M and myasthenia gravis thy-
moma (MT) . Genomic (polymorphism of HLA-DR II class alleles) 
and epigenetic trigger factors determining the clinical heterogeneity 
of myasthenia are considered . It was revealed highthe profile of pro-
inflammatory cytokines in MT and the high profile of anti-inflam-
matory cytokines in MH (myasthenia gravis against thymic hyper-
plasia) against the background of persistent infection, the spectrum of 
autoantibodies to various antigenic epitopes and identified potential 
targets (α7- subunits of the nAChR mitochondria of thymocytes — 
analogues of synaptic α7-subunit of nAChR) autoantibodies . There 
was a pronounced difference in the minimum range of autoantibodies 
in patients with myasthenia against the background of thymic hyper-
plasia and similar broad spectra in the groups of patients M and MT . 
Identification of individual markers of the disease in patients with 
myasthenia will allow to substantiate targeted immunocorrection and 
to supplement the treatment-diagnostic protocol .

Key words: myasthenia, thymus hyperplasia, thymoma, cytokines, 
autoantibodies, costimulatory molecules, T-regulatory cells, mechanisms 
of autotoleranceloss.
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особенности структурной организации 
тканей у пациентов с рециДивными и 
послеоперационными вентральными 
грыжами на фоне неДифференцированной 
Дисплазии соеДинительной ткани

Резюме . Изучена структурная организация мышечной тка-
ни, апоневроза и грыжевого мешка у пациентов с рецидивны-
ми и послеоперационными вентральными грыжами на фоне 
недифференцированной дисплазии соединительной ткани 
(НДСТ) . Выполнен интраоперационный забор материала из 
области герниопластики у 45 пациентов . Материалокрашива-
ли гематоксилином и эозином, пикрофуксином по Ван Гизону, 
проводилась реакция с сириусом красным . Результаты и их 
обсуждение . Прогрессирующая деструкция мышечных и апо-
невротических структур, сопровождается метаплазией тканей 
и снижением плотности клеток, что приводит к уменьшению 
энергетического потенциала и биосинтеза продуктов мета-
болизма, а также пластических субстратов, необходимых для 
формирования полноценного межклеточного вещества, по-
тере эластичности за счёт формирования рубцов . Морфологи-
ческие изменения в тканях брюшной стенки на фоне НДСТ, 
являются, как сопутствующим звеном при грыжеобразова-
нии, так и благоприятным фоном для рецидивов после хирур-
гического лечения . 

Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соедини-
тельной ткани, вентральная грыжа, брюшная стенка.
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Введение
Независимо от прогресса в хирургическом 

лечении вентральных грыж (ВГ), такие про-
блемы как рецидивирование, послеопераци-
онные осложнения, влияющие на качество 
жизни пациента, реальность и нуждаются в 
углубленном исследовании . Истоки этих про-
блем, вероятно, связаны с тем, что до сих пор 
не раскрыты причины грыжеобразования . 
Биохимические исследования, проведенные в 
последние годы, позволили предположить, что 
в грыжеобразовании определенную роль игра-
ют особенности формирования и функциони-
рования коллагеновых структур [1, 2, 3, 4] . Эти 
изменения коллагеновых структур могут быть 
проявлениями различных форм НДСТ . Од-
нако в литературе мало данных, основанных 
на гистологических исследованиях структур, 
принимающих участие в грыжеобразовании 
на фоне НДСТ . 

Цель исследований
Изучение структурной организации мышеч-

ной ткани, апоневроза и грыжевого мешка у 
пациентов с рецидивными и послеоперацион-
ными ВГ на фоне НДСТ .

Материалы и методы исследований
Для изучения структурной организации 

мышечного и апоневротического компонен-

тов ПБС выполнен интраоперационный забор 
материала из области герниопластики . Мате-
риал набран у 45 пациентов с малыми и сред-
ними вентральными грыжами . Из них 25 – с 
послеоперационными и20 – с рецидивными 
вентральными грыжами . НДСТ средней сте-
пени выявлена у 31 пациента, тяжелая – у 14 . 
Средний возраст составил (34±3,2) года, а стаж 
грыженосительства – от 11 месяцев до 9 лет .

Материалфиксировали в 10 % растворе ней-
трального формалина, обезвоживали в спиртах 
возрастающей крепости и заключали в пара-
фин . Гистологические срезы изготавливали на 
санном микротоме «Reichert» толщиной 7-9 мкм 
и окрашивали гематоксилином и эозином, а 
также пикрофуксином по Ван Гизону .Окрашен-
ные срезы анализировали и фотографировали 
под микроскопом «AxioStarPlus» .

Для изучения типов коллагена в поляризо-
ванном свете проводилась реакция с сириусом 
красным . После постановки реакции иссле-
дование препаратов и их фотографирование 
проводили в поляризационном микроскопе 
Polmy-A . 

Результаты исследований и их обсуждение 
Во время исследований апоневроза и мы-

шечной ткани ПБС при рецидивных и после-
операционных грыжах выявлены дистрофиче-
ские и деструктивные нарушения . 
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При исследовании мышечной ткани вы-
явлено, что окраска мышечных волокон не-
равномерная, обнаруживались волокна с дис-
ковидным расщеплением миофибрилл, часть 
волокон фрагментирована, имеет место про-
дольное расщепление мышечных волокон, за-
фиксирован межпучковый отек (рис . 1 .) . Плот-
ность мышечных ядер на участках сохранен-
ных мышечных волокон была неравномерная . 
В поле зрения микроскопа выявлены ядра 
округлой или вытянутой формы, занимающие 
центральное положение на мышечном волок-
не, что не характерно для нормальной мышеч-
ной ткани .Между деструктивными мышеч-
ными волокнами обнаруживаются крупные 
жировые клетки (рис . 2) . На участках с пере-
рождением мышечной ткани обнаруживаются 
очаги гетеротопической оссификации (рис . 3) .

Рис . 1 . Деструкция мышечных волокон . Неравномерная 
окраска . Дискоидный распад . Продольное 
расщепление . Отек . Гематоксилин и эозин . Ув . 200

Рис . 2 . Деструктивные мышечные волокна . Крупные 
жировые клетки . Очаги инфильтрации . Сосуд,  
переполненный кровью . Гематоксилин и эозин .  
Ув . 200

Выраженные нарушения прослеживают-
ся в сосудистой системе мышечной ткани и 
апоневроза, прилежащих к грыжевому мешку . 
Обнаруживается склероз и гиалиноз сосудов 
среднего и мелкого калибра . Кровеносные со-
суды переполнены эритроцитами, имеет место 
утолщение сосудистой стенки, расщепление 
внутренней эластичной мембраны, сужение и 
облитерация просвета сосудов, множествен-
ные очаги диапедезных кровоизлияний  
(рис . 4) .

Рис . 3 . Очаги гетеротопической оссификации на участках 
перерожденной мышечной ткани . Гематоксилин  
и эозин . Ув . 200

Рис . 4 . Нарушение сосудистого русла . Облитерированный 
кровеносный сосуд мышечного типа . Нарушение ор-
ганизации стенки мелких сосудов . Гиалиноз .  
Гематоксилин и эозин . Ув . 200

Волокнистая строма в прилежащих участках 
представлена пучками неупорядоченно рас-
положенных коллагеновых волокон, форми-
рующих войлокоподобную структуру . Сосуды, 
располагающиеся в таких областях, расшире-
ны с гомогенным содержимым . Обнаружива-
ются очаги гиалиноза . 

В участках апоневроза, наряду с разволок-
нением и фрагментацией пучков коллагено-
вых и эластических волокон, обнаруживается 
мелкоочаговая лейкоцитарная инфильтрация 
с преобладанием лимфоцитов, нейтрофилов  
и макрофагов (рис . 5) .

Рис . 5 . Мелкоочаговая лейкоцитарная инфильтрация .  
Гематоксилин и эозин . Ув . 100

В области грыжевого мешка располагаются 
кровеносные сосуды и венулы с нарушенной 
стенкой, переполненные кровью . Мышечные 
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стенки крупных сосудов разволокнены . Сосу-
ды находятся среди жировой ткани и неупоря-
доченного межклеточного вещества, имеюще-
го вид войлокоподобной структуры с очагами 
гомогенизации коллагеновых и эластических 
волокон . Имеет место гиалиноз . 

В ткани, формирующей грыжу, обнаружива-
ются нервные стволы (рис . 6) . Структура нерва 
в таких областях нарушена . Между нервными 
волокнами обнаруживаются вакуоли, плот-
ность фибробластов в ткани нерва высокая . 
Между эпиневрием и пучками нервных во-
локон формируются отечные полости . Пучки 
коллагеновых волокон эпиневрия разволок-
нены, их целостность на участках нарушена 
за счет разрывов . Кровеносные сосуды, распо-
лагающиеся рядом с нервом с признаками де-
структивных нарушений . В просвете сосудов 
обнаруживаются гиалиновые массы . Присут-
ствие нервных окончаний в области грыжево-
го мешка описано и другими исследователями 
[5] .

Рис . 6 . Сосудисто-нервный пучок . Деструктивные из-
менения в нерве . Гиалиноз сосудов . Гематоксилин и 
эозин . Ув . 100

На участках перерождения подкожно-жи-
ровой клетчатки и мышечной ткани форми-
руются рубцовая ткань и псевдокисты, запол-
ненные опалесцирующим гомогенным содер-
жимым (рис . 7) .

Рис . 7 . Псевдокисты среди рубцовой ткани . Гематоксилин 
и эозин . Ув . 100

В рубцовой ткани, наряду с плотно располо-
женными пучками коллагеновых волокон, вы-
являются деструктурированные эластические 
волокна (рис . 8) . На других участках рубцовая 
ткань представлена коротким неупорядоченно 

расположенными пучками коллагеновых во-
локон .

Выявлены обширные очаги рыхлой руб-
цовой ткани с хаотическим распределением 
коллагеновых волокон, между которыми были 
редко расположены фибробласты . Среди оча-
гов рубцовой ткани обнаруживались перепол-
ненные кровью сосуды с нарушенной органи-
зацией сосудистой стенки . 

Рис . 8 . Рубцовая ткань . Пучки коллагеновых волокон . Де-
структу-рированные эластические волокна . Гематок-
силин и эозин . Ув . 100

При поляризациоонно-оптическом ис-
следовании пучков коллагеновых волокон, вы-
явлено, что при послеоперационных и реци-
дивных грыжах обнаруживаются в основном 
зрелые волокна, представленные коллагеном  
1 типа, располагающиеся неупорядоченно 
(рис . 9) . Между пучками обнаруживаются тон-
кие пучки коллагена III типа, имеющие слабо 
зеленое свечение .

Рис . 9 . Зрелые коллагеновые волокна в области  
апоневроза, представленные коллагеном I типа .  
Единичные тонкие волокна с коллагеном  
III типа . Поляризационный свет . Пикросириус  
красный . Polmy-A . Ув . 80 

Таким образом, данные морфологических 
исследований участков мышц, апоневроза и 
грыжевого мешка, взятых во время выполне-
ния оперативного вмешательства, свидетель-
ствуют о выраженных деструктивных и дис-
трофических нарушениях в этих структурах . 
Имеет место перерождение мышечной ткани, 
гомогенизация мышечных волокон, наличие 
гиалинизированных пучков коллагена, сни-
жение плотности мышечных ядер, формиро-
вание рубцовой ткани, замещающей мышеч-
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ные волокна, адаптационно-компенсаторная 
гипертрофия кровеносного русла и нарушение 
организации сосудов . 

Прогрессирующая деструкция мышечных 
и апоневротических структур, а также под-
кожно-жировой клетчатки, сопровождается 
метаплазией тканей и снижением плотности 
клеток, что приводит к уменьшению энерге-
тического потенциала и биосинтеза продуктов 
метаболизма, а также пластических субстра-
тов, необходимых для формирования полно-
ценного межклеточного вещества, потере 
эластичности за счёт формирования рубцов . 
Нарушение организации подкожно-жировой 

клетчатки, замещение ее неоформленной рых-
лой соединительной тканью с низкой плотно-
стью фибробластов и войлокоподобным ма-
триксом значительно изменяет морфологи-
ческую структуру тканей брюшной стенки и 
сказывается на ее функционировании и меха-
нической прочности . 

Выводы
Морфологические изменения в тканях 

брюшной стенки на фоне НДСТ, являются, 
как сопутствующим звеном при грыжеобразо-
вании, так и благоприятным фоном для реци-
дивов после хирургического лечения . 
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Резюме . Вивчення структурної організації м’язової ткани-
ни, апоневрозу і грижового мішка у пацієнтів з рецидивними 
та післяопераційними вентральними грижами на тлі недифе-
ренційованої дисплазії сполучної тканини (НДСТ) . Виконано 
інтраопераційно забір матеріалу з області герниопластики у 
45 пацієнтів . Матеріал фарбували гематоксиліном і еозином, 
пикрофуксином по Ван Гизону, проводилася реакція з Сірі-
усом червоним . Результати та їх обговорення . Прогресуюча 
деструкція м’язових і апоневротических структур, супрово-
джується метаплазією тканин і зниженням щільності клітин, 
що призводить до зменшення енергетичного потенціалу і біо-
синтезу продуктів метаболізму, а також пластичних субстра-
тів, необхідних для формування повноцінної міжклітинної 
речовини, втрати еластичності за рахунок формування рубців . 
Морфологічні зміни в тканинах черевної стінки на тлі НДСТ, 
є, як супутньою ланкою при грижеутворенні, так і сприятли-
вим фоном для рецидивів після хірургічного лікування . 

Ключові слова: недиференційована дисплазія сполучної ткани-
ни, вентральна грижа, черевна стінка.

Summary . To study of the structural organization of muscle tissue, 
aponeurosis and hernial sac in patients with recurrent and postopera-
tive ventral hernia on the background of undifferentiated connective 
tissue dysplasia (UCTD) . Materials and methods . Intraoperative bi-
opsy specimens from the field of hernia repair in 45 patientswas per-
formed . The material was stained with hematoxylin and eosin, pic-
rofuxin according to Van Gieson, and a reaction with red syrus was 
carried out . Progressive destruction of the muscular and aponeu-
rotic structures is accompanied by tissue metaplasia and a decrease 
in cell density, which leads to a decrease in the energy potential and 
biosynthesis of metabolic products, as well as a plastic substrates 
necessary for the formation of a full intercellular substance, loss of 
elasticity due to scar formation . Morphological changes in the tis-
sues of the abdominal wall against the background of UCTD are 
both an accompanying link in hernia formation and a favorable 
background for relapses after surgical treatment .

Key words: undifferentiated connective tissue dysplasia, ventral 
hernia, abdominal wall.
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характеристика иммунного статуса, 
микрофлоры и клинического течения 
абДоминального сепсиса у больных  
с острой хирургической патологией  
и травмой органов брюшной полости

Резюме . В работе приведенысовременные данные о течении 
абдоминального сепсиса, а такжехарактеристика иммунного 
статуса и микрофлоры у больных на фоне острого гнойного 
перитонита (ОГП) и посттравматического гнойного перито-
нита (ПТГП) . Сделаны выводы о том, что у пациентов иссле-
дуемых групп выявлены выраженные клинические отличия, 
этиологические и иммунологические особенности, которые 
предполагают разнообразный характер ответа на иммуномо-
дулирующие препараты . В свою очередь это диктует необхо-
димость выявления критериев к их дифференцированному 
назначению с учетом течения абдоминального сепсиса на 
фоне гнойно-септического характера осложнений в брюшной 
полости .

Ключевые слова: абдоминальный сепсис, микрофлора, иммун-
ный статус. 
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Введение
Изучение послеоперационных 

инфекционных процессов в брюшной полости 
в виде различных осложнений заболеваний 
и травм, в развитии которых большая 
роль принадлежит девитализированным 
органным и висцеральным тканевым 
структурам с колонизирующимися в них 
микроорганизмами, порой недоступными 
действию антибиотиков и антисептиков 
актуально на сегодняшний день [1, 4, 8, 9] .

Дисфункция иммунной системы может 
развиваться и углубляться в процессе 
реализации любой неадекватной стратегии 
реагирования организма на воздействие 
инфекционного возбудителя [2, 5, 6] . . Неадек-
ватность может проявляться избыточностью 
защитных реакций организма при реализации 
ССВР и/или их недостаточностью при общей 
иммунодепрессии [2, 8, 10] .

Цель исследования 
Изучение результатов течения абдоминаль-

ного сепсиса, а также характеристика иммун-
ного статуса и микрофлоры у больных с острым 
гнойным перитонитом (ОГП) и посттравмати-
ческим гнойным перитонитом (ПТГП) .

Материалы и методы исследований
Обследовано 48 больных, находивших-

ся на лечении в клинике ГУ «Институт об-
щей и неотложной хирургии им . В . Т . Зайцева 
НАМНУ», среди которых рассмотрены три 
группы: у 19 (39,58 %) больных диагностирован 
абдоминальный сепсис, у 17 (35,41 %) — 
острый гнойный перитонит и у 12 (25,00 %) 

– острый посттравматическийперитонит,Сл
едует подчеркнуть, что исследуемые группы 
пациентов с хирургическими инфекциями 
при различном характере воспалительного 
процесса брюшной полости значительно 
отличались по таким клиническим 
показателям, как продолжительность 
гипертермии в послеоперационном периоде, 
срокам госпитализации, среднему числу 
операций, проведенных одному пациенту, 
а также исходам лечения . В работе 
использовались общепринятые методы оценки 
цитокинового профиля сыворотки крови и 
бактериологического контроля .

Полученные данные обработаны методом 
вариационной статистики с использовани-
ем критерия Стьюдента . Для выбора наибо-
лее информативных показателей использован 
корреляционный, системный многофактор-
ный и регрессивный анализ [3, 8] .

Результаты исследований и их обсуждение
Иммунный статус пациентов с АС на фоне 

острогогнойного перитонита (ОГП) характери-
зовался: статистически значимым относитель-
но показателей нормы увеличением содержа-
ния лейкоцитов (6,69±0,26)×109/л, комплемен-
та ((74,41±2,86) ед .), увеличением содержания 
в крови ЦИК ((46,00±2,33) у .е .), снижением 
концентрации в крови IgG ((11,47±0,45) г/л), 
фагоцитарного индекса ((51,06±1,05)%), сниже-
нием содержания СD3+ ((47,91±1,66) %), СD3+ 

((0,80±0,04)×107/л), CD4+ ((31,85±0,56) %), СD4+ 
((0,57±0,03)×107/л), CD8+ ((22,58±0,57) %), СD8+ 

((0,41±0,02)×107/л) лимфоцитов (табл . 1) . 
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Установлено, что у больных с ОГП иммун-
ный статус характеризовался выраженными 
иммунологическими признаками воспаления 
(нейтрофильный лейкоцитоз, возрастание со-
держанияЦИК) . В то же время у пациентов 
этой группы выявляются признаки иммуно-
дефицита, в виде количественной и функци-
ональной недостаточности в Т- и В-звеньях 
иммунной системы (пониженное содержание 
всех определявшихся популяций и субпопу-
ляций лимфоцитов, гипогаммаглобулинемия), 
снижение фагоцитарной активности . При 
этом, однако, следует учитывать вероятность 
связи снижения содержанияв циркулирующей 
крови иммуноцитов и иммуноглобулинов за 
счет перераспределения, то есть с возможно-
стью их миграции в очаг острого воспалитель-
ного процесса .

Иммунный статус пациентов с ПТГП ха-
рактеризовался отсутствием в перифери-
ческой крови нейтрофильного лейкоцито-
за (5,24±0,13)×109/л, наличием статистиче-
ски значимого(относительно показателей 
нормы) увеличения содержания лимфоци-
тов (39,02±0,75)%, HLA-DR+ — (35,79±0,59) % 
и (0,69±0,02)×107/л лимфоцитов, концен-
трации IgA (3,14±0,11) г/л, содержания ЦИК 
 (52,33±1,44) у .е . Как и при ОГП, у больных с 
ПТГПотмечалось статистически значимое сни-
жениесодержания в крови CD3+ (45,28±1,14) %  
и (0,84±0,03)×107/л, CD4+ (31,91±0,43)%, CD8+ 
(17,23±0,30) % и (0,33±0,01)×107/л, CD16+ 

(7,73±0,20) % и (0,15±0,01)×107/л и CD22+ 
(10,96±0,45) % лимфоцитов . 

Для иммунного статуса пациентов с АС был 
характерен более выраженный (относительно 
больных с другим характером воспалительно-
го процесса) лейкоцитоз (8,12±0,25)×109/л, об-
условленный увеличением в крови количества 
полиморфноядерных лейкоцитов при стати-
стически значимой лимфопении относительно 
показателей нормы (17,23±0,58) % и 1,34×109/л . 
Данная лимфопения обусловлена статистиче-
ски значимым снижением содержания лим-
фоцитарных популяций и субпопуляций: 
CD3+ (0,88±0,04) ×107/л, CD4+ (32,51±0,53) %  
и (0,44±0,02)×107/л, CD8+ (20,74±0,53) % 
и (0,28±0,01)×107/л, CD16+ (7,40±0,34) % и 
(0,10±0,01)×107/л, CD22+ (0,17±0,01)×107/л и 
HLA-DR+ (19,15±0,37) % и (0,26±0,01)×107/л 
лимфоцитов . При этом отмечено статистиче-
ски значимое повышение содержания в крови 
IgG (18,76±0,61) г/л, IgA (3,47±0,13) г/л и ЦИК 
(76,19±1,56) у .е ., а также несколько более высо-
кая по сравнению с нормой активность ком-
племента ((76,77±2,82) СН50) .

Анализируя характер изменений иммунного 
статуса в данной группе больных можно кон-
статировать, что они соответствуют типич-
ным изменениям при наличии септического 
процесса в острой фазе заболевания . Одна-
ко иммунологические изменения при сепсисе  
в сравнении с таковыми при других характерах 
гнойно-воспалительного процесса в брюшной 

Таблица 1
Иммунный статус при абдоминальном сепсисе у пациентовс гнойно-воспалительными заболеваниями

показатели иммунограммы показатели нормы
Заболевания

Острый гнойный 
перитонит, n= 17

посттравматический 
перитонит, n=12

абдоминаль
ный сепсис, n=19

Лейкоциты, х109/л 5,23±0,23 6,69±0,26* 5,24±0,13 8,12±0,25*
Лимфоциты, % 28,00±0,90 27,56±0,92 39,02±0,75* 17,23±0,58*
Лимфоциты, х109/л 1,89±0,10 1,77±0,08 1,96±0,05 1,34±0,05*
Иммуноглобулин G, г/л 13,75±0,68 11,47±0,45* 14,93±0,37 18,76±0,61*
Иммуноглобулин А, г/л 2,45±0,17 2,36±0,09 3,14±0,11* 3,47±0,13*
Иммуноглобулин М, г/л 1,87±0,15 1,62±0,09 1,82±0,06 1,70±0,09
ЦИК, у.е. 32,83±4,09 46,00±2,33* 52,33±1,44* 76,19±1,56*
Акт. комплемента, ед. СН50 65,00±1,80 74,41±2,86* 77,12±1,46* 76,77±2,82*
Фагоцитарный индекс, % 57,98±3,06 51,06±1,05* 53,33±0,90 51,53±1,11
CD3+, % 65,93±1,05 47,91±1,66* 45,28±1,14* 64,95±1,01
CD3, ×107/л 1,17±0,08 0,80±0,04* 0,84±0,03* 0,88±0,04*
CD4+, % 39,65±1,12 31,85±0,56* 31,91±0,43* 32,51±0,53*
CD4+, ×107/л 0,70±0,05 0,57±0,03* 0,62±0,02 0,44±0,02*
CD8, % 28,15±1,52 22,58±0,57* 17,23±0,30* 20,74±0,53*
CD8+, ×107/л 0,47±0,02 0,41±0,02* 0,33±0,01* 0,28±0,01*
CD16+, % 12,11±1,19 10,85±0,41 7,73±0,20* 7,40±0,34*
CD16+, ×107/л 0,24±0,03 0,19±0,01 0,15±0,01* 0,10±0,01*
CD22+, % 13,13+0,77 13,35±0,71 10,96±0,45* 12,46±0,48
CD22+, ×107/л 0,24+0,02 0,23±0,02 0,21±0,01 0,17±0,01*
HLA-DR+, % 25,36±1,15 25,65±0,72 35,79±0,59* 19,15±0,37*
HLA-DR+, ×107/л 0,49±0,04 0,43±0,02 0,69±0,02* 0,26±0,01*

Примечание: * в сравнении со значениями нормы различие статистически значимо Р<0,05)
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полости выражены в большей степени как в 
реакции на наличие воспалительного процес-
са - степени активации иммунного ответа, так 
и в глубине иммунной недостаточности .

При сравнении между собой иммуно-
грамм групп пациентов с АС и различным 
характером гнойно-воспалительного процесса  
в брюшной полости выявлены следующие за-
кономерности . Наиболее общими иммуно-
логическими проявлениями у больных раз-
ными видами гнойно-септических инфекций  
в брюшной полости явились следующие из-
менения: наличие некоторых признаков раз-
вития в организме воспалительной реакции —  
повышение уровня активации в крови ком-
племента и содержания ЦИК, наличие при-
знаков иммунодефицитного состояния в виде 
сниженного содержания всех тестированных 
в работе популяций и субпопуляций зрелых 
периферических лимфоцитов . 

Полученные результаты представляются за-
кономерным итогом разнообразия изменений 
реактивности разных звеньев иммунной си-
стемы, которые могут как приводить к воз-
никновению, так и быть следствием развития 
гнойно-воспалительных осложнений в брюш-
ной полости .В то же время в исследуемых 
группах больных выявлялся ряд иммуноло-
гических признаков, типических для каждого 
варианта инфекции .

Так, в группе пациентов с острой систем-
ной инфекцией в виде АСвыделены следую-
щие особенности иммунного статуса: наибо-
лее выраженный нейтрофильный лейкоцитоз 
(8,12±0,25)×109/л при максимальной лимфопе-
нии (17,23±0,58) % и (1,34±0,05) %, наиболее 
высокое содержание в крови IgG (18,76±0,61) 
г/л и ЦИК (76,19±1,56) у .е . и резко снижен-
ное содержание CD4+ (0,44±0,02)×107/л, CD8+ 
(0,28±0,01)×107/л, HLA-DR+ (19,15±0,37) % и 
(0,26±0,01)×107/л лимфоцитов и числа цирку-
лирующих естественных киллеров — СD16+-
лимфоцитов (7,40±0,34)% и (0,10±0,01) ×107/л .

Для больных с ОГП в сравнении с септиче-
скими больными был характерен менее выра-
женный лейкоцитоз (6,69±0,26)×109/л без стати-
стически значимой лимфопении (27,56±0,92) %  
и (1,77±0,08)×109/л . У пациентов данной кли-
нической группы уровни циркулирующих 
IgG (11,47±0,45) г/л, IgM (1,62±0,09) г/л, IgA 
(2,36±0,09) г/л, ЦИК (46,00±2,33) у .е ., показа-
тель комплементарной активности и фагоци-
тарный индекс были наиболее низкими . Среди 
сравниваемых групп у больных с ОГП отмеча-
лось менее выраженное снижение содержания 
CD8+ (22,58±0,57) % и (0,41±0,02)×107/л, CD16+ 
(10,85±0,41) % и (0,19±0,01)×107/л и CD22+ 
(13,35±0,71) % и (0,23±0,02)×107/л лимфоцитов .

В группе больных с ПТГП при обострении 
процесса в отличие от пациентов с другим 

характером гнойно-септическихосложнений 
отсутствовал нейтрофильный лейкоцитоз, 
имелось выраженное увеличение содержания 
лимфоцитов (39,02±0,75) % и (1,96±0,05)×107/л . 
Концентрация в крови IgG, IgA, ЦИК, CD3+- 
(0,84±0,03)×107/л лимфоцитов в данной группе 
была выше, чем в группе с острыми локальны-
ми инфекциями; концентрация в крови IgM, 
комплементарная активность, содержание 
CD4+ (0,62±0,02) ×107/л, HLA-DR+ (35,79±0,59) 
% и (0,69±0,02)×107/л лимфоцитов, показатель 
фагоцитарного индекса были набольшими,  
а уровень CD3+ (45,28±1,04) %, CD8+  
(17,23±0,30) %, CD22+ (10,96±0,45) % лимфо-
цитов были наименьшими в сравниваемых  
группах .

Из полученных материалов следует, что вы-
явленные отклонения в иммунограммах у па-
циентов с АС на фоне гнойно-септических 
осложнений обусловлены как активацией од-
них звеньев иммунной системы, так и недо-
статочностью других звеньев или признаками 
их ареактивности, что диктует необходимость 
применения иммуномодулирующей терапии 
в комплексе лечения указанных гнойно-сеп-
тических осложнений в брюшной полости . 
При этом показатели иммунного статуса па-
циентов с различной продолжительностью  
и распространенностью гнойно-воспалитель-
ного процесса брюшной полости существенно 
отличались между собой . Это предполагало 
разнообразный характер ответа на иммуно-
модулирующие препараты у пациентов раз-
личных клинических групп и диктовало не-
обходимость выявления клинико-иммуноло-
гических критериев к дифференцированному 
назначению иммуномодуляторов и контролю 
эффективности их применения .

При микробиологическом обследовании 
биологического материала больных с АС на 
фоне гнойно-воспалительныхосложнений 
брюшной полости возбудители инфекций из 
очагов поражения и крови были выделены 
и идентифицированы в 86,1 % наблюдений . 
При острых гнойно-воспалительных процес-
сах культуры микробов-возбудителей из очага  
заболевания были получены в 90,7 % случаях . 
Из них в 32,7 % возбудитель выделялся в виде 
монокультуры, в 67,3 % выявлялись микроб-
ные ассоциации . При локальных хронических 
гнойно-воспалительных заболеваниях резуль-
тат бактериологического посева из очага за-
болевания получен в 68,9 % наблюдений . В 
87,5 % имела место моно-инфекция, в 12,5 % 
— микст-инфекция . 

При наличии у пациентовАС были получе-
ны культуры возбудителей из очагов инфек-
ции и крови в 88,9 % наблюдений . В 42,2 % 
высевался один возбудитель, в 57,8 %в очагах 
поражения отмечена микст-инфекция . Сле-
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дует подчеркнуть, что, спектр возбудителей 
при гнойно-септических осложнениях в за-
висимости от характера процесса в брюшной 
полости существенно различался .Так, при 
гнойно-воспалительных осложнениях в виде 
ПТГП чаще, чем у пациентов с другим харак-
тером воспалительного процесса в брюшной 
полости, в качестве возбудителей выступали 
бактерии рода Staphylococcus (преимуществен-
но S. aureus) — 45,0 %, Pseudomonas aeruginosa 
(16,0 %), бактерии рода Serratia (8,5 %) и Proteus 
(7,0 %); реже — Esherichia coli (5,6 %), бактерии 
рода Enterobacter (2,8 %) и Acinetobacter (4,2 %), 
Enterococcus .

При острых гнойно-воспалительных ос-
ложнениях брюшной полости спектр микро-
бов, высеянных из очага инфекции, харак-
теризовался наименьшей частотой выявления 
Pseudomonas aeruginosa (5,6 %) и бактерий рода 
Staphylococcus (6,5 %) и максимальной часто-
той выявления Esherichia coli (36,4 %), бакте-
рий рода Streptococcus (5,6 %) и Klebsiella (4,6 %)  
в сравнении с пациентами с другими харак-
терами воспалительного процесса . Отличи-
тельной чертой характера бактериологических 
посевов при острых системных гнойно-вос-
палительных заболеваниях – абдоминальном 
сепсисе — явилась меньшая частота выявле-
ния бактерий рода Streptococcus (1,6 %), Serratia  

(1,6 %) и Proteus (1,6 %) и большая частота вы-
явления, чем при других характерах воспали-
тельного процесса, бактерий рода Enterococcus 
(20,3 %), Enterobacter (17,2 %) и Acinetobacter (7,8 %) .

Выводы
Таким образом, полученные нами данные 

согласуются с имеющимися представления-
ми о характере иммунного реагирования при 
гнойно-воспалительном процессе бактериаль-
ной этиологии в брюшной полости, проявляю-
щимся отсутствием активации миелопоэза на 
фоне умеренно выраженного лимфоцитоза, и 
увеличением среди лимфоцитов числа активи-
рованных (HLA-DR+) клеток, которым сопут-
ствовала иммунологическая недостаточность, 
в основном, в Т-звене иммунной системы, всех 
популяций и определявшихся субпопуляций 
иммуноцитов .

Выраженные клинические отличия, этио-
логические и иммунологические особенности, 
выявленные у пациентов различных клиниче-
ских исследуемых групппредполагают разно-
образный характер ответа на иммуномодули-
рующие препараты и диктуют необходимость 
выявления критериев к их дифференциро-
ванному назначению с учетом гнойно-сеп-
тическогохарактера осложнений в брюшной  
полости .
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Резюме . У роботі наведено сучасні дані про перебіг абдомі-
нального сепсису, а також характеристика імунного статусу 
і мікрофлори у хворих на тлі гострого гнійного перитониту 
(ГГП) та післятравматичного гнійного перитониту (ПТГП) . 
Зроблено висновки про те, що у пацієнтів досліджуваних груп 
встановлено значні клінічні відмінності, етіологічні та імунні 
особливості, якипередбачають різноманітний характер від-
повіді на імуномодулюючі препарати . У свою чергуце диктує 
необхідність виявлення критеріїв доїх диференційованого-
призначенняз урахуваннямперебігу абдомінального сепсису 
на фоні гнійно-септичного характеруускладнень в черевній-
порожнині .

Ключові слова: абдомінальний сепсис, мікрофлора, імунний 
статус.

Summary. The paper presents current data on the course of ab-
dominal sepsis, as well as the characteristics of the immune status 
and microflora in patients with acute purulent peritonitis and post-
traumatic purulent peritonitis . It is concluded that the patients of the 
study groups showed pronounced clinical differences, etiological and 
immunological features that suggest a diverse response to immuno-
modulating drugs . In turn, this dictates the need to identify the cri-
teria for their differentiated purpose, taking into account the course 
of abdominal sepsis against the background of purulent-septic nature 
of complications in the abdominal cavity .

Key words: abdominal sepsis, microflora, immune status.
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порушення обміну заліза при 
експериментальній механічній жовтяниці

Резюме. У роботі представлено результати дослідження 
порушення обміну заліза при експериментальній механічній 
жовтяниці . Встановлено, що протягом двох тижнів від початку 
жовтяниці середній рівень заліза в крові зменшувався, водночас 
із підвищенням його рівня в печінці та жовчі . Накопичення 
заліза в печінці призводило до значущих структурних змін . 
Отримані нами нові дані про порушення обміну заліза за умов 
експериментального холестазу відкривають нові перспективи 
щодо розуміння патогенезу патології та дозволяють науково 
обґрунтувати нові підходи до патогенетичної терапії .

Ключові слова: механічна жовтяниця, обмін заліза.
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Вступ 
Різні захворювання печінки супроводжу-

ються накопиченням в її паренхімі заліза та 
інших мікроелементів . Надлишок цих мікро-
елементів, переважно в клітинах Купфера,є 
прогностично негативним фактором й призво-
дить до активації процесівфіброзоутворення 
в тканині печінки, що в свою чергу суттєвого 
погіршує функціональний стан органу [2, 7, 
8, 9] . Особливої актуальності таке погіршен-
ня набуває на більш пізніх етапах прогресу-
вання синдрому механічної жовтяниці, коли 
тяжкість печінкової недостатності суттєво об-
межує хірургів у виконанні тих чи інших ради-
кальних хірургічних втручань [2, 6] . Припус-
каємо, що одним із механізмів прогресування 
печінкової недостатності за умов механічної 
жовтяниці є тяжкі структурні зміни в печінці 
які виникають в тому числі й на тлі порушення 
обміну мікроелементів . Встановити факт на-
явності таких порушень та намітити можливі 
шляхів пливу на цей процес з метою віднов-
лення функції органу є основою дослідження .

Мета дослідження 
Вивчити порушення обміну заліза в орга-

нізмі експериментальних тварин за умов моде-
лювання механічної жовтяниці в різні строки 
від початку її прогресування та встановити 
пов’язані з цим структурні зміни в печінці .

Матеріали та методи досліджень 
Експериментальне дослідження проведено 

на 25 конвенційних рендомбредних аутбред-
них статевозрілих самцях білих щурів лінії 
Vistar вагою 220-240 г . Усі дослідження (вклю-
чаючи анестезію, виведення тварин з експери-
менту) повною мірою відповідали принципам 
Європейської конвенції про захист хребетних 
тварин, що використовуються для дослідних 
та інших наукових цілей (Страсбург, 1986), за-
кону України «Про захист тварин від жорсто-
кого поводження» . 

Тварин розподілили на 2 групи: основну 
(n=19) та контрольну(n=6) . Усіх тварин осно-
вної групи оперували під загальною анестезі-
єю шляхом міні доступу в правому підребер’ї: 
виконали виділення та перев’язку загальної 
жовчної протоки нижче конфлюенса капро-
ном 4-0 . В контрольній групі тварин (інтакт) 
втручань не виконували . За прогресування 
механічної жовтяниці тварин основної групи 
розділили на три підгрупи . Перша підгрупа з 
терміном жовтяниці 7 діб, друга – 14, третя – 
28 . По закінченню вказаних термінів тварин 
виводили з експерименту . 

В дослідженні використані наступні методи: 
загально клінічні, біохімічні, гістологічні, іму-
ногістохімічні, морфологічні, фотометричні 
(атомно-емісійна спектрометрія з індуктивно-
зв’язаною плазмою), статистичні . 

Результати досліджень та їх обговорення
У тварин після перев’язки загальної жовчної 

протоки спостерігали зовнішні зміни що були 
характерними для прогресуючого холестазу: 
шкіра ставалажовтішою, хутро втрачало блис-
кавичний колір,тварина була менш охайною,її 
сеча– темною, а фекалії – світлими . Клініч-
ну картину доповнювали гістологічні зміни в 
печінковій тканині:гіперплазія та гіпертрофія 
жовчноїпротоки, фіброз, з формуванням не-
справжніх дольок та колагеногенез (волокна 
колагену переважно ІІІ типу) . Морфологічні 
зміни в печінці характеризувались розвитком 
фіброзу з накопиченням заліза в макрофагах, 
а також гранул ліпофусцину (рис . 1) .

Проведені нами ультраструктурні дослі-
дження печінкової тканини тварин виявляли 
включення гемосидерину в цитоплазмі клітин 
Купфера, що було свідченням накопичення 
заліза в печінці тваринза умов прогресуючого 
механічного холестазу (рис . 2) .

Суттєві структурні зміни також спостеріга-
ли на поверхні слизової оболонки загальної 
жовчної протоки: набряк та набухання епі-
телію з різко вираженою гіперплазією мікро-
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ворсинок на поверхні клітинз формуванням 
конкрементів (рис . 3) .

Рис . 1 . Розвиток фіброзу в печінці з накопиченням заліза 
в макрофагах, а також гранул ліпофусцину (реакція 
Перлса)

Рис .2 . Включення гемосидерину в цитоплазмі клітин  
Купфера

Рис .3 . Набряк та набухання епітелію жовчної протоки,  
різко виражена гіперплазія мікроворсинок на  
поверхні клітин з формуванням конкрементів

Метод растрової електронної мікроскопії в 
комплексі з рентген-структурним мікроана-
лізом дозволили нам виявити сформовані на 
поверхні слизової оболонки загальної жовчної 
протоки конкременти, складовою часткою 
яких є такі елементи, як кальцій, магній, фос-
фор та залізо (рис . 4) .

Зміни вмісту заліза спостерігали також  
в крові, печінці та жовчі експериментальних 
тварин в динаміці прогресування холестазу . 
Так, в крові експериментальних тварин осно-
вної групи вже на 7 добу від початку холестазу 
спостерігали зниження рівня вмісту заліза в 
межах мінімальних та максимальних значень 
від 280,27 до 417,25мг/л (Ме (25;75%) = 318,44 
(288,97;344,55)), у порівнянні з тваринами гру-
пи контролю – від 348,9 до 521,3 мг/л (Ме 

(25;75%) = 437,73 (409,3;477,2), рис .5) . На 14 до-
бу від початку холестазу ця тенденція продо-
вжувала зберігатись . На 28 добу спостерігали 
незначне підвищення вмісту заліза в крові в 
межах мінімальних та максимальних значень 
від 329,9 до 388,18 мг/л (Ме (25;75%) =364,79 
(336,65;383,45)) . Кореляційний аналіз за Спір-
меном підтверджує встановлену закономір-
ність на рівні r=0,829 (р<0,05) .

Рис . 4 . Конкрементина поверхні слизової оболонки  
загальної жовчної протоки, складовою частиною 
яких є кальцій, магній, фосфор та залізо (растрова 
електронна мікроскопія в комплексі з рентген- 
структурним мікроаналізом)

Содержание железа в крови крыс в условиях экспериментального
прогрессирующего холестаза, мг/л

 Медиана 
 25%-75% 
 Размах без выбр. Интакт 7 сут. 14 сут. 28 сут.
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Рис . 5 . Вміст заліза в крові тварин за умов експерименталь-
ного прогресуючого холестазу, мг/л

Одночасно, зі зменшенням рівня заліза в 
крові експериментальних тварин на 7 добу від 
початку холестазу, в печінці спостерігали сут-
тєве підвищення рівня його вмісту в межах мі-
німальних та максимальних значень від 347,88 
до 459,33мг/л (Ме (25;75 %) = 387,07 (374,67; 
426,9),у порівнянні з тваринами групи контр-
олю – від 109,87 до 152,72мг/л (Ме (25;75%) = 
140,04 (129,75; 150,2), рис . 6), тобто на 127,64 % .
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Содержание железа в печени крыс в условиях экспериментального
прогрессирующего холестаза, мкг/г

 Медиана 
 25%-75% 
 Размах без выбр. Интакт 7 сут. 14 сут. 28 сут.
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Рис . 6 . Вміст заліза в печінці тварин за умов  
експериментального прогресуючого холестазу, мг/л

Проте, після 7 доби прогресуючого холеста-
зу, а саме на 14-ту та 28-му доби  рівень вміс-
ту заліза в печінці зменшився (рис . 6) . Коре-
ляційний аналіз за Спірменом підтверджує 
встановлену зворотну закономірність на рівні  
r= -0,829 (р<0,05) . Подібні зміни спостерігали 
й з рівнем заліза в жовчі (рис . 7) .

Содержание железа в желчи крыс в условиях экспериментального
прогрессирующего холестаза, мг/л

 Медиана 
 25%-75% 
 Размах без выбр. 7 сут. 14 сут. 28 сут.
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Рис . 7 . Вміст заліза в жовчі тварин за умов  
експериментального прогресуючого холестазу, мг/л

Підтвердженням інтенсивного накопичен-
ня заліза в печінці у тварин за умов експери-
ментального холестазу були встановлені нами 
зміни магнітних характеристик органуза до-
помогою надчутливої SQUID магнітометрич-
ної системи[5] .Причому був встановлений 
взаємозв’язок між рівнем магнітного сигналу 
і кількісним вмістом компонента, що посилює 
цей сигнал . 

Таким чином, за умов експериментально-
го холестазу відбувались суттєві зміни мета-
болізму заліза, шляхом його перерозподілу в 
організмі тварин . Так, через тиждень від мо-
делювання жовтяниці,середній рівень заліза 
в крові зменшився на 27,25 % у порівнянні 
з відповідним рівнем в крові тварин групи 
контролю, водночас із підвищенням середньо-
го рівня заліза в печінці на 127,64 %порівняно 
з відповідним показником в групі контролю . 
Цей процес, на нашу думку, скоріше всього 
пов’язаний з активацією утворення гепсидину, 
який через білок феропортин (FPN) викону-
вав свою функцію щодо накопичення заліза в 

печінці . За даними літератури, експресія гена 
синтезу гепсидину стимулюється медіатора-
ми запалення, які утворюютьсяу відповідь на 
механічний холестаз [10] . Підвищення вмісту 
заліза в печінці призводить до стимуляції син-
тезу в ній колагену та розвитку сполучної тка-
нини [1] . Починаючи з 14 доби експерименту 
рівень заліза в крові збільшувався, а в печінці 
та жовчі зменшувався, поступово наближа-
ючись до рівня в контрольній групі (28 доба 
експерименту) . Такі зміни в метаболізмі залі-
за після 14 діб експериментального холестазу 
відповідали й клінічним змінам в організмі 
більшості тварин . А саме, через два тижні від 
початку холестазу шкіряні покрови та слизові 
оболонки починали світлішати, тварини ста-
вали охайнішими, але сеча залишалася тем-
ною . Цей феномен в літературі знайшов своє 
пояснення [6] . Ми припускаємо, що разом зі 
зменшенням рівня білірубіну в крові тварин 
знижувався й синтез гепсидину і залізо знов 
отримувало можливість виходити із макро-
фагів та ретикулоендотеліальної системи пе-
чінки в кров – вміст заліза в печінці посту-
пово зменшувався, а в крові – підвищувався, 
тобто цей процес метаболізму мав всі ознаки  
зворотного наслідку .

Встановлений факт накопичення заліза в 
печінці за умов експериментального холеста-
зу відкрив нові можливості щодо розуміння 
механізмів перебігу патологічного процесу і, 
відповідно, його діагностики та лікування в хі-
рургічній клініці . Так наприклад, перебіг без-
симптомного холедохолітіазу, який був безпо-
середньою причиною механічного холестазу і 
зустрічався у 10-20% хворих на жовчнокам’яну 
хворобу [7] призводив до розвитку цілої низки 
ускладнень, серед яких й біліарний цироз пе-
чінки . Діагностика цього патологічного стану 
може бути здійснена за допомогою магнітно 
резонансної томографії та надчутливої SQUID 
магнітометричної системи . Лікування пови-
нно бути комплексним і включати як засто-
сування сучасних мініінвазивних хірургічних 
технологій щодо ліквідації перешкод відтоку 
жовчі, так і терапевтичних препаратів, серед 
яких ефективні гепатопротекторні засоби та 
хелатори заліза .

Висновки
За умов експериментального холестазу відбу-

вались суттєві зміни метаболізму заліза, шля-
хом його швидкого перерозподілу в організ-
мі тварин . Протягом двох тижнів від початку 
жовтяниці середній рівень заліза в крові змен-
шувався, водночас із підвищенням його рівня 
в печінці та жовчі . На 28 добу експерименту 
процес метаболізму заліза в організмі тварин 
мав всі ознаки зворотного наслідку – вміст за-
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ліза в печінці поступово зменшувався, а в крові 
знов підвищувався, що пов’язано з особливос-
тями перебігу жовтяниці саме у щурів .

Накопичення заліза в печінці призводило 
до значущих структурних змін: включення 
гемосидерину в цитоплазмі клітин Купфера, 
фіброз, з формуванням несправжніх дольок 

та колагеногенез, поява на поверхні епітелію 
протоки конкрементів .

Отримані нами нові дані про порушення об-
міну заліза за умов експериментального холестазу 
відкривають нові перспективи щодо розуміння 
патогенезу патології та дозволяють науково об-
ґрунтувати нові підходи до патогенетичної терапії .
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Резюме . В работе представлены результаты исследования 
нарушения обмена железа при экспериментальной механиче-
ской желтухе . Установлено, что в течение двух недель от начала 
желтухи средний уровень железа в крови уменьшался, одно-
временно с повышением его уровня в печени и желчи . Нако-
пление железа в печени приводило к значимым структурным 
изменениям . Полученные нами новые данные о нарушениях 
обмена железа в условиях экспериментального холестаза от-
крывают новые перспективы в понимании патогенеза патоло-
гии и позволяют научно обосновать новые подходы к патоге-
нетической терапии .

Ключевые слова: механическая желтуха, обмен железа.

Summary. The paper presents the results of the study of the 
disturbance of iron metabolism in experimental mechanical jaundice . 
It was found that, within two weeks from the onset of jaundice, 
the average iron level in the blood decreased, simultaneously with 
an increase in its level in the liver and bile . The accumulation of 
iron in the liver led to significant structural changes . The new data 
obtained by us on the violations of iron metabolism in experimental 
cholestasis open new perspectives in understanding the pathogenesis 
of pathology and allow us to scientifically substantiate new approaches 
to pathogenetic therapy .

Key words: mechanical jaundice, iron exchange.
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Этапное лечение холангиогенных 
абсцессов печени

Резюме . Представлен опыт лечения 62 больных с холангио-
генными абсцессами печени с изучением клинических сим-
птомов, данных бактериологического и инструментальных 
исследований . Методами лечения больных основной группы 
было двух этапное малоинвазивное лечение с определением 
оптимальных сроков межэтапного лечения, в сравнении с 
больными контрольной группы, где выполнялись лапарото-
мии . Этапное лечение холангиогенных абсцессов печени с 
санацией полости абсцесса позволил уменьшить число раз-
вития сепсиса с 12,5 до 3,3 %, снизить послеоперационную 
летальность у крайне тяжелых больных до 1,6 %, и развитие 
осложнений на 15,7 %

Ключевые слова: холангиогенные абсцессы печени, УЗ-
контролируемое пункционное дренирование, лапороскопическая 
холецистэктомия, бактериологическое исследование.
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Введение
Холангиогенные абсцессы (ХГА) остаются 

одним из самых сложных осложнений в хирур-
гии печени . Однако для выбора правильного 
лечения нужно знать, что является истинной 
причиной абсцесса [1] . При наличии значи-
мой патологии желчевыводящих протоков или 
неэффективности чрескожных вмешательств 
альтернативой остается хирургическое лече-
ние [5, 8], однако различные способы внутри- 
и внебрюшинных доступов достаточно трав-
матичны и, зачастую, недостаточно адекват-
ны, особенно при множественных абсцессах, 
а так же при развитии сепсиса [8] . ХГА печени 
в большинстве наблюдений образуются при 
нарушении проходимости желчных протоков 
[1, 2] . Наиболее частой причиной являются 
рубцовые стриктуры желчных протоков и/или 
длительный холедохолитиаз . Иногда в этиоло-
гии ХГА печени играют роль такие редкие за-
болевания желчных протоков, как первичный 
склерозирующий холангит, болезнь Кароли, 
болезнь большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки, атрезия желчных протоков у но-
ворожденных, гепатиколитиаз и т . д . [1, 2, 3] . 
Больные с билиодигестивными анастомозами 
или свищами без нарушения пассажа желчи 
также входят в группу риска образования ХГА 
печени . Другие авторы, в качестве важнейшей 
причины образования ХГА, указывают желч-
ные свищи [3] . Острый холецистит, по данным 
литературы, может является одной из наибо-
лее частых причин образования абсцессов пе-
чени [2, 6, 7, 8] . До последнего времени основ-
ным методом лечения абсцессов печени было 
хирургическое, предусматривающее вскрытие 
и дренирование полости гнойника через лапа-
ротомный доступ с летальностью до 20 % [4, 6, 
7] . Поэтому если обнаружение и локализация 
абсцесса печени в настоящее время не пред-

ставляют сложностей, то выбор оптимального 
метода и способа лечения по-прежнему оста-
ется дискуссионным . В последние годы широ-
кое использование получили малоинвазивные 
методики с диагностическими и лечебными 
свойствами, кардинально изменившие в поло-
жительную сторону результаты лечения боль-
ных с ХГА печени .

Цель работы
Улучшить результаты лечения больных  

с ХГА печени путем этапных методов лече-
ния с использованием малоинвазивных вме-
шательств .

Материалы и методы исследований 
За период 2013–2017 гг .в клинике ГУ «ИОНХ 

им . В . Т . Зайцева НАМНУ» нами обследовано 
и пролечено 62 больных с ХГА печени в возрас-
те от 23 до 72 лет, которым выполнено 110 опе-
раций . Основную группу составили 30 (48,4 %) 
больных которым выполняли УЗ – контро-
лируемые дренирования полостей абсцессов 
(I этапом) с последующим удалением источ-
ника ХГА (II этапом) . Группу сравнения со-
ставили 32 (51,6 %) больных, которым выпол-
няли санацию и дренирование только лапа-
ротомным доступом . Верификация диагноза 
проводилась на основании анамнестических 
данных и клинической картины заболевания, 
данных клинико-лабораторных и биохимиче-
ских исследований, а также по результатам 
инструментальных исследований (ультразву-
кового исследования (УЗИ), компьютерной то-
мографии (КТ)) . Чувствительность УЗИ и КТ 
составила 98% и 100% соответственно . Всем 
больным интраоперационно проводили забор 
материала из полости абсцесса для микробак-
териологического исследования с последую-
щей коррекцией антибактериальной терапии 
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на 3–7–10 сутки послеоперационного периода . 
Для оценки эффективности лечения произ-
водили динамический УЗ-контроль, чрездре-
нажные контрасные исследования, санацию 
пиогенных очагов через наружные дренажи .

Результаты исследований и их обсуждение 
Основными клиническими проявлениями 

заболевания была общая слабость (83,9 %), не-
домогание (77,4 %), диспептические расстрой-
ства (66,1 %), симптомы общей интоксикации 
(85,5%) . Следует отметить, что в ряде наблюде-
ний пациенты с абсцессами печени не предъ-
являли никаких жалоб (14,5 %), в редких слу-
чаях снижения веса (4,8 %) . Желтуху выявили 
в 22,54 % наблюдений .

Малоинвазивные методы хирургического 
лечения включали УЗ-контролируемое дрени-
рование с одновременной санацией полостей 
абсцесса (в качестве антисептиков использо-
вали раствор декасана, диоксидина) . Размеры 
полостей в среднем составили (150±23,3) см3 .  
В случае выявления многокамерных полостей . 
Для санации протоков использовали водный 
антисептики широкого антимикробного дей-
ствия (декасан, диоксидин) . 

Для дренирования абсцесса печени диаме-
тром до 10,0 см использовали один дренаж . 
При диаметре очагов более 10,0 см дрениро-
вание проводили двумя однопросветными 
трубками с последующим аспирационно-про-
точным промыванием полости абсцесса . Про-
ведение чрездренажных фистулографий было 
необходимым для выявления возможной связи 
полости абсцесса с органами брюшной поло-
сти или желчевыделительной системой пече-
ни . Контроль стояния дренажа и уменьшение 
полости абсцессов проводили на 3, 7, 14 день 
после постановки . Дренажную трубку удаляли 
после исчезновения полости по данным УЗИ и 
контрольной фистулографии, что совпадало с 
нормализацией общего состояния и темпера-
туры тела, исчезновением признаков гнойной 
интоксикации .

Основными критериями адекватной сана-
ции полостей абсцессов считали снижение 
температуры тела, прекращение выделения 
из полости абсцесса гнойного отделяемого, 
уменьшение размеров полости по данным УЗ и 
чрездренажного рентгеновского исследования .

В послеоперационном периоде проводили 
общее консервативное лечение, включающее 
антибактериальную терапию с учетом чув-
ствительности микроорганизмов, дезинток-
сикационную терапию, симптоматическое 
лечение . При развитии синдрома системно-
го-воспалительного ответа использовали 
экстракорпоральные методы дезинтоксика-
ции, иммунокоррегирующую терапию . Сро-
ки дренирования составили в среднем от 

7 до 30 суток (в среднем 15,2) . Предложен-
ный метод лечения отличается малотрав-
матичностью, возможностью контроля эф-
фективности проводимого лечения, а самое 
главное – положительными результатами  
у 80% больных .

Причинами неэффективности чрезкожного 
малоинвазивного метода лечения абсцессов у 
4 (13,4%) больных были мультифокальность 
поражений, наличие билиарной обструкции, 
толщина пиогеной капсулы свыше 10 мм .  
В последующем больным выполнены вскры-
тие и дренирование абсцессов лапаротомным 
доступом .

В этой группе больных в 5 (16,5 %) случаях 
проводилось повторное пункционное дрени-
рование (у 1 (3,3 %) – при септикопиемии, у 3 
(9,9 %) – при гнойных затеках) .

Лапароскопическцю холецистэктомию про-
водили II этапом у 28 (93,3 %) пациентов . Толь-
ко у 3 (9,9 %) больного была клиника желчеи-
стечения, не потребовавшая повторных опера-
ций . Летальных случаев не отмечено .

Оптимальным сроком проведения II этапа 
считали (13±3) дня после извлечения дренажа . 
В этот период проводили общеукрепляющую, 
симптоматическую терапию .

В группе сравнения, оперированных боль-
ных лапаротомным доступом, основными 
показаниями были, прежде всего: неэффек-
тивность наружного дренирования под кон-
тролем УЗ или невозможность использования 
самого метода пункционного дренирования в 
силу локализации абсцесса; наличие сопут-
ствующей хирургической патологии, требую-
щей оперативного лечения, холедохолитиаз с 
осложнениями; перитонит . Так, у 4 (12,5 %) 
больных отмечено тяжелое протекание септи-
ческого состояния в послеоперационном пе-
риоде, 1 (1,6 %) больной умер, оперированный 
по поводу перитонита, развившегося вслед-
ствие вскрытия абсцесса в брюшную полость, 
по причине тромбоэмболии легочной артерии 
на фоне сепсиса . У 4 (15,7%) пациентов разви-
лись осложнения в виде эвентерации передней 
брюшной стенки, что потребовало выполне-
ния повторных хирургических вмешательств . 

При назначении антибактериальной тера-
пии при ХГА печени руководствовались следу-
ющими положениями . До получения результа-
тов микробиологического исследования про-
водили эмпирическую терапию с назначением 
антибиотиков широкого спектра действия (це-
фалоспорины 3 поколения, фторхинолоны  
2 поколения, аминогликозиды) . По результа-
там микробиологического обследования смена 
антибактериальных препаратов проводилось 
согласно их чувствительности на 3, 7, 10 сут-
ки лечения . Микроорганизмы, выделяемые из 
абсцессов печени в 79 % случаев, чаще всего  
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были представлены грамотрицательной аэ-
робной флорой . В большинстве наблюде-
ний выявлены E. coli и Kl. pneumoniae, а так 
же также представители родов Pseudomonas, 
Streptococcus, Proteus, другие микроорганиз-
мы . Из представителей анаэробной флоры 
наиболее часто выявлялись бактерии родов 
Bacteroides, Fusobacterium, анаэробные виды 
Streptococcus . При множественных ХГА пече-
ни была характерна ассоциированная инфек-
ция с чаще развивающейся бактериемией, чем 
у больных с криптогенными абсцессами пе-
чени, когда инфекция чаще была представ-
ленными монокультурой . Кроме того, бакте-
риологические исследования подтвердили, 
что анаэробная флора и ассоциации микро-
организмов приводят к более тяжелому кли-
ническому течению заболевания, а также  

к развитию сепсиса и септических осложне-
ний в 11,3 % случаев .

Выводы 
1 . В диагностике и лечении холангиоген-

ных абсцессов печени необходимо исполь-
зовать методы пункционного УЗ – кон-
тролируемого дренирования, так как они 
менее травматичны, безопаснее и эффек-
тивнее с более широкими возможностя-
ми контроля течения послеоперационно-
го периода по сравнению с лапаротомными  
операциями . 

2 . Этапное лечение ХГА с санацией полости 
абсцесса позволил уменьшить число развития 
сепсиса с 12,5 до 3,3 %, снизить послеопераци-
онную летальность у крайне тяжелых больных 
до 1,6 %, и развитие осложнений на 15,7 %
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Резюме. Представлено досвід лікування 62 хворих з хо-
лангіогенними абсцесами печінки з вивченням клінічних 
симптомів, даних бактеріалогічного та інструментального до-
слідження . Методами лікування хворих основної групи було 
двоетапне малоінвазивне лікування з визначенням оптималь-
них строків міжетапного лікування, у порівнянні з хворим 
контрольної групи, де виконували лапаротомію . Етапне ліку-
вання холангіогених абсцесів з санацією порожнини абсце-
су дозволив зменшити кылькысть розвитку сепсису з 12,5 до  
3,3 % знизити післяопераційну летальність у важких хворих до 
1,6 % та розвиток ускладнень на 15,7 %

Ключові слова: холангіогенні абсцеси печінки, УЗ-
контрольоване пункційне дренування, лапороскопічна холецис-
тектомія, бактеріологічне дослідження.

Summary. The experience of treatment of 62 patients with cholan-
giogenic liver abscesses with the study of clinical symptoms, data of 
bacteriological and instrumental studies is presented . The treatment 
methods of the patients of the main group consisted of two-stage 
minimally invasive treatment with determination of the optimal pe-
riods for inter-stage treatment, in comparison with the patients of the 
control group, where laparotomy was performed . Stepwise treatment 
of cholangiogenic liver abscesses with sanation of the abscess cavity 
made it possible to reduce the number of sepsis development from 
12 .5 to 3 .3 %, to reduce the postoperative mortality in extremely seri-
ous patients to 1 .6 %, and the development of complications by 15 .7 %

Key words: cholangiogenic liver abscesses, US-controlled puncture 
drainage, laparoscopic cholecystectomy, bacteriological study.
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шляхи покращення результатів лікування 
хворих з флегмонами шиї та низхіДними 
меДіастинітами

Резюме. Метою дослідження було покращення результатів 
лікування хворих з флегмонами шиї та гострими низхідними 
медіастинітами . Для цього сформували дві групи пацієнтів .  
В основній групі (84 хворих) проводився цілеспрямований ін-
траопераційний пошук гнійних запливів відповідно до ґенезу 
нагноєння з подальшою вульнеросорбцією багатокомпонент-
ною нанокомпозицією, а у групі контролю (57 хворих) — ба-
гатокомпонентними мазями на гідрофільній основі . В роботі 
було досліджено особливості формування гнійних запливів 
в глибокі клітковинні простори шиї та середостіння при на-
гноєннях різного ґенезу, що дозволило доопераційно прогно-
зувати їх поширення у відповідності до причинної патології . 
Встановлено, що оптимальним підходом у лікуванні флегмон 
шиї та низхідних медіастинітів слід вважати інтраоперацій-
ний цілеспрямований пошук гнійних запливів відповідно до 
вивчених шляхів їх поширення . Доповнення терапії вульнеро-
сорбцією нанокомпозицією курсом 5-7 днів сприяє швидшому 
(приблизно на дві доби) припиненню гнійних виділень з ран, 
появі грануляційної тканини, видаленню дренажів, скорочен-
ню строків стаціонарного лікування і зменшенню летальності 
з 14 до 4,8 % . 

Ключові слова: флегмона шиї, медіастиніт, цервікотомія, ме-
діастинотомія, вульнеросорбція.
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Вступ 
Сьогодні значна частина дослідників від-

значає зростання частоти ускладнень у вигляді 
флегмон шиї у пацієнтів із запальними проце-
сами у порожнині рота, гортаноглотці, стра-
воході та щитоподібній залозі [1-6] . Причому 
кількість хворих з важким перебігом флегмон 
шиї також зростає . Це пов’язане зі збільшен-
ням полірезистентних штамів мікроорганіз-
мів, в тому числі умовно-патогенної флори, 
несприятливими умовами соціально-еконо-
мічного життя, пізнім зверненням за медич-
ною допомогою, недостатньою обізнаністю з 
даною патологією лікарів первинної ланки на-
дання медичної допомоги [1, 3, 4] . Згідно даних 
літератури, частота розвитку глибоких ший-
них нагноєнь складає 10-12 % від загальної 
кількості гнійно-запальних захворювань ще-
лепно-лицьової ділянки і шиї [1, 4] . Найбільш 
частою причиною розвитку є одонтогенна (до 
43 % від загальної кількості) та тонзилогенні 
(до 20 %) інфекції . Серйозну небезпеку для 
життя таких пацієнтів становлять ускладнен-
ня у вигляді сепсису, низхідного медіастиніту, 
ДВЗ-синдрому, арозивних кровотеч та ін . [2, 3, 
6] . Це пояснюється  анатомо-топографічними 
особливостями даної ділянки, швидким роз-
повсюдженням гнійного процесу по клітко-
винним просторам і генералізацією інфекції . 
Гострий низхідний медіастиніт до сьогодні за-

лишається однією з найгостріших і недостат-
ньо вирішених проблем торакальної хірургії, 
при якому летальність може досягати 22-50 % 
[1, 3, 6] . Активну полеміку викликають та-
кож і питання традиційного і мініінвазив-
ного лікування гнійних процесів шиї, вибір 
методу анестезії, застосування оптимальних 
лікарських засобів для місцевого лікування 
гнійної рани [2, 4, 5] . Підсумовуючи вищезга-
дане, стає очевидним, що проблема лікування 
флегмон шиї, особливо з розповсюдженням на 
середостіння, була і залишається актуальною, 
потребуючи подальшого вивчення, розробки  
і удосконалення лікувальних підходів .

Мета 
Покращення результатів лікування хворих  

з флегмонами шиї та гострими низхідними 
медіастинітами .

Матеріали та методи досліджень 
У клініці хірургії № 1 Вінницького націо-

нального медичного університету на базі то-
ракального відділення обласної лікарні впро-
довж 2005-2016 років було проліковано 141 
хворого із флегмонами шиї . Основну групу 
спостереження склали 84 пацієнти, у яких роз-
криття нагноєння проводилось з урахуван-
ням причинного фактору, а у післяоперацій-
ному періоді лікування гнійної рани включало 
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сорбційну композицію з антимікробною ак-
тивністю, що містила високодисперсний ді-
оксид кремнію (атоксіл), поліметилсилоксан, 
двочетвертинну амонієву сполуку (декаметок-
син),  та синтетичний протипротозойний пре-
парат з антимікробною активністю (метроні-
дазол) у співвідношенні 63 %:28 %:1,5 %:7,5 % . 
Для формування групи порівняння був про-
ведений ретроспективний аналіз 57 медичних 
карт стаціонарних хворих з флегмонами шиї, у 
яких для місцевого лікування ран традиційно 
були використані багатокомпонентні мазі на 
гідрофільній основі . 

Результати досліджень та їх обговорення 
Для об’єктивізації важкості стану хворих 

на момент госпіталізації використані поряд-
кові шкали, запропоновані Морозовою М . М . 
(2014) . Загальний стан 113 (80,1 %) обстежених 
(71 в основній і 42 в групі порівняння) відпо-
відав важкому або вкрай важкому – (41,53±5) 
балів . У решти 28 (19,9 %) пацієнтів (13 і 15 від-
повідно) індекс Морозової склав в середньому 
(29,67±2,57) балів (середня ступінь важкості) .

Серед ускладнень флегмон шиї переважали 
наступні: токсичний нефрит виявлений у 96 
(68,1 %) пацієнтів, токсичний міокардит – у 83 
(58,9 %), сепсис – у 91 (61,5  %), медіастиніт –  
у 67 (48,2 %), пневмонія – у 9 (6,4 %), ексуда-
тивний плеврит – у 8 (5,7 %), інфекційно-ток-
сичний шок – у 3 (2,1 %), арозивна кровотеча  
з судин шиї – у 2 (1,4 %) . 

При вивченні бокових рентгенограм шиї се-
ред ознак ретровісцеральної флегмони вияв-
ляли розширення передхребтової клітковини 
на рівні С1-С3 шийних хребців в середньому 
до (17,26±7,57) мм, С4-С7 – до (24,87±5,36) мм, 
а також вміст прошарків повітря у ретровісце-
ральному просторі (на 57 або 40,4 % знімків), 
зміщення трахеї і гортаноглотки вперед . 

Найчастіший ґенез флегмон шиї – одонто-
генний (47 випадків або 33,3 %), друге місце за 
частотою виникнення нагноєнь займає пер-
форація стравоходу (38 пацієнтів або 27 %), 
далі йдуть флегмони шиї на фоні паратонзи-
лярних і заглоткових абсцесів (23 випадки або 
16,4 %) та аденофлегмони шиї (19 хворих або 
13,5 %), а також випадки ускладнень травм 
вказаної ділянки .

У ході дослідження було встановлено, що 
оптимальним підходом у лікуванні таких хво-
рих слід вважати інтраопераційний цілеспря-
мований пошук гнійних запливів відповід-
но до причини шийних нагноєнь і вивчених 
шляхів їх поширення . Так, одонтогенні флег-
мони поширюються частіше спереду від трахеї 
і по судинно-нервовим пучкам в напрямку 
переднього медіастинума в 91,2  % випадків; 
флегмони шиї на фоні паратонзилярних і ре-
трофарингеальних абсцесів по передхребтовій 

клітковині прямують в задні його відділи в 
77  % випадків, а при перфораціях стравохо-
ду розвиваються задні медіастиніти . Розкрит-
тя флегмон шиї завжди завершується ревізі-
єю клітковинних просторів середостіння че-
рез вже виконані цервікомедіастинотомії . Так, 
при одонтогенних флегмонах шиї пріоритет 
надавався передньому відділу медіастинума . 
При поширенні гною до другого ребра спереду 
сліпого дренування через цервікомедіастино-
томії було достатньо . При поширенні гною від 
другого до четвертого ребра проводили ком-
бінацію шийних медіастинотомій з парастер-
нальними розрізами в ІІІ або ІV міжребір’ях . 
При опусканні гною нижче четвертого ребра 
шийну медіастинотомію доповнювали суб-
ксифоїдальною з наступним наскрізним за-
грудинним дренуванням середостіння . При 
тонзилогенних флегмонах шиї і флегмонах на 
фоні перфорації стравоходу проводилась ці-
леспрямована ревізія заднього середостіння . 
При поширенні гною до Th4 хребця викону-
валось сліпе дренування через бокові цервіко-
медіастинотомії . Опускання гною нижче Th4 
хребця спонукало до торакотомії з медіасти-
нотомією . Доопераційне обстеження (в першу 
чергу рентгенологічне), а також інтраопера-
ційна оцінка дали змогу розробити алгоритм 
вибору хірургічних доступів у хворих з флег-
монами шиї з урахуванням походження і по-
ширення нагноєння (рис .) .

Для покращення виявлення і герметизації 
малих дефектів стравоходу була застосована 
інтраопераційна езофагоскопія, під час якої 
ушивання перфорації відбувалось під прямим 
візуальним контролем ендоскопу зсередини 
(Патент України на корисну модель № 114900 
«Спосіб герметизації стравохідної стінки») . 

Доповнення терапії вульнеросорбцією бага-
токомпонентною нанокомпозицією на осно-
ві діоксиду кремнію курсом 5-7 днів сприяє 
швидшому (з 6,91 до 4,84 діб, р<0,05) припи-
ненню гнійних виділень з ран, зникненню 
інфільтрації і набряку м’яких тканин з 8,04 
до 4,83 (р<0,05), появі грануляційної тканини  
(з 6,93 до 5,04 діб, р>0,05), видаленню дренажів 
(з 10,37 до 7,28 діб, р>0,05), нормалізації темпе-
ратури тіла (з 8,91 до 6,29, р<0,05) та скорочен-
ню строків стаціонарного лікування з 21,84 до 
18,49 діб (р>0,05) . 

В результаті дотримання розробленого лі-
кувального алгоритму і використання бага-
токомпонентної сорбційної нанокомпозиції у 
післяопераційному періоді нам вдалося досяг-
ти дещо кращих результатів у пацієнтів з осно-
вної групи . Так, кількість повторних операцій 
тут зменшилась втричі (з 26,4 % до 8,3 %), кіль-
кість етапних некректомій – вдвічі (з 29,8 % до 
14,3 %), інфекційно-токсичного шоку та аро-
зивних кровотеч у проспективній групі взагалі 
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не спостерігалося . Відтак, показник леталь-
ності також зменшився майже втричі — з 14 % 
в групі порівняння до 4,8 % в основній групі . 

Висновки
В структурі причинної патології флегмон 

шиї зберігається стійка тенденція переваги од-
онтогенних і тонзилогенних нагноєнь (разом 
49,6 %) зі збільшенням в динаміці частки хво-
рих з глибокими гнійними процесами на фоні 
перфорації стравоходу .

На основі топографо-анатомічних і клініч-
них спостережень виявилося можливим доо-
пераційне прогнозування поширення гнійно-
го процесу в глибоких клітковинних просторах 
шиї і середостіння відповідно до причинної 
патології (серед флегмон шиї, ускладнених ме-
діастинітом, одонтогенні прямували в переднє 
середостіння в 91,2 % випадках, 77  % тонзило-
генних флегмон поширились у задні його від-

діли, а шийні нагноєння на фоні перфорацій 
стравоходу в усіх випадках вразили задні від-
діли медіастинума) . 

В результаті інтраопераційного цілеспря-
мованого пошуку і адекватного планування 
об’єму хірургічного втручання при розкритті і 
дренуванні флегмон шиї і медіастинітів вдало-
ся досягти позитивного результату лікування 
у 95,2 % пацієнтів основної групи проти 86 % 
групи порівняння . 

Можливо раннє доповнення комплексної 
терапії хворих з флегмонами шиї в післяопе-
раційному періоді вульнеросорбцією багато-
компонентною нанокомпозицією курсом 5-7 
днів сприяє швидшому припиненню гнійних 
виділень з ран, появі грануляційної тканини, 
видаленню дренажів і скороченню строків ста-
ціонарного лікування в середньому на дві до-
би . Даний підхід дозволив зменшити леталь-
ність з 14 % до 4,8 % . 
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Резюме. Целью исследования было улучшить результаты 
лечения больных с флегмонами шеи и острыми нисходящими 
медиастинитами . Для этого сформировали две группы паци-
ентов . В основной группе (84 больных) проводился целена-
правленный интраоперационный поиск гнойных заплывов 
в соответствии с генезом нагноения и дальнейшей вульнеро-
сорбцией многокомпонентной нанокомпозицией, а в группе 
контроля (57 больных) – многокомпонентными мазями на ги-
дрофильной основе . В работе были исследованы особенности 
формирования гнойных заплывов в глубокие клетчаточные 
пространства шеи и средостения при нагноениях различного 
генеза, что позволило дооперационно прогнозировать их рас-
пространение в соответствии с причинной патологией .  Уста-
новлено, что оптимальным подходом в лечении флегмон шеи 
и нисходящих медиастинитов следует считать интраопераци-
онный целенаправленный поиск гнойных заплывов согласно 
изученных путей их распространения . Дополнение терапии 
вульнеросорбцией нанокомпозицией курсом 5-7 дней способ-
ствует более быстрому (примерно на двое суток) прекращению 
гнойных выделений из ран, появлению грануляционной тка-
ни, удалению дренажей, сокращению сроков стационарного 
лечения и уменьшению летальности с 14 % до 4,8 % .

Ключевые слова: флегмона шеи, медиастинит, цервикотомия, 
медиастинотомия, вульнеросорбция.

Summary. The aim of research was to improve the treatment results 
of patients with neck phlegmons and acute descending mediastinitis . 
All patients were divided into two groups (general – 84 persons and 
control - 57) to compare the efficacy of their treatment depending on 
the etiology and spread of suppuration and the use of two different 
medications in postoperative period (modern vulnerosorption nano-
composition - and ointments on hydrophilic basis) . It was indicated, 
that surgical approach must to take into account the origin of neck 
suppuration . This allowed making a prognosis about pus spreading 
according to cervical phlegmons origin preoperatively . It was deter-
mined, that intraoperated target revision of pus spread from neck 
phlegmons and descending mediastinities depending on their origin 
should be considered as an optimal tactic approach . Early addition 
of complex therapy by modern vulnerosorption nanocomposition 
in postoperative period during 5-7 days leads to quicker (about two 
days) pus leakage disappearance, drainage replacement, appearance 
of granulations, shortening of inpatient terms and decreasing of mor-
tality from 14 % to 4,8 % . 

Key words: neck phlegmon, mediastinitis, cervicotomy, mediastinotomy, 
vulnerosorption.
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значення моніторингу 
внутрішньочеревного тиску в лікуванні 
паціЄнтів на розповсюДжений перитоніт

Резюме. Уроботі проаналізовано результати лікування 38 
хворих . Упісляопераційному періоді підвищення внутрішньо-
черевного тиску діагностовано у 25 (65,7%) хворих . I ступінь 
внутрішньочеревної гіпертензії діагностовано у 7 (18,4%) хво-
рих, II ступінь — у 9 (23,6 %), III ступінь – у 5 (13,1%) хво-
рих, IV ступінь інтраабдомінальної гіпертензії відзначено у 
4 (10,6%) хворих . У 16 (42,1 %) пацієнтів у післяопераційному 
періоді на тлі проведеної консервативної терапії відзначено 
зниження внутрішньочеревного тиску . У 9 (23,6%) хворих від-
значено негативну динаміку: показники внутрішньочеревної 
гіпертензії були вище за 25 мм рт . ст ., що вимагало виконан-
ня декомпресійної лапаротомії . Для попередження розвитку 
внутрішньочеревної гіпертензії в післяопераційному періоді 
використовували плоскі вакуумні дренажі, що дозволило ста-
білізувати стан хворих за дві програмовані санації черевної по-
рожнини у 6 (24%) пацієнтів, за три – у 1 (4%) пацієнта .

Ключові слова: розлитий перитоніт, внутрішньочеревний 
тиск, декомпресійна лапаротомія.
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Вступ
У патогенезі перитоніту останнім часом ве-

лике значення приділяється тривалому пато-
логічному підвищенню внутрішньочеревного 
тиску (ВЧТ) як одному з факторів збільшення 
летальності у пацієнтів з розлитим перитоні-
том .

Причиною формування поліорганної недо-
статності при розлитому перитоніті є не тільки 
ентеральна недостатність, ендогена інтоксика-
ція, ендотеліальна дисфункція, а й внутріш-
ньочеревна гіпертензія (ВЧГ), яка підсилює 
процеси деструкції тканин за рахунок комп-
ресійної ішемії та мікроциркуляторних по-
рушень в кишковій стінці, паренхіматозних 
органах [1,2] .

Ступінь ВЧГ прямо корелюється з вираз-
ністю органних порушень та ймовірністю ле-
тального результату . ВЧГ більше за 10 мм рт . 
ст . протягом 1-2 діб призводить до летальності 
в 3-7 % спостережень, а перевищення 35 мм рт . 
ст . протягом 6-7 годин асоційована з леталь-
ністю в 100 % випадків [3, 4] . 

Декомпресійна лапаротомія – екстрений хі-
рургічний метод лікування у пацієнтів з ВЧГ 
III-IV ступеня, але швидка декомпресія че-
ревної порожнини сприяє розвитку ішемічно-
реперфузійних ускладнень, що вимагає про-
довження вивчення проблеми абдомінального 
компартмент-синдрому [5, 6] .

Мета дослідження
Вивчити вплив внутрішньочеревної гіпер-

тензії на результати лікування пацієнтів з роз-
литим гнійним перитонітом .

Матеріали та методи досліджень
У роботі проаналізовано результати ліку-

вання 38хворих, оперованих в ургентному по-
рядку заперіод з 2014 по 2017 роки . Чоловіків 
було 30(79 %), жінок — 8 (21 %) . Причиною 
перитоніту були наступні нозології: гострий 
апендицит — 11 (28,9 % %) хворих, перфора-
тивна гастродуоденальна виразка — 9 (23,7 %), 
гострий холецистит — 9 (23,7 %), гостра киш-
кова непрохідність — 5 (13,1 %), тромбоз ме-
зентеріальних судин з некрозом тонкої кишки 
— 4 (10,6 %) . Середній вік чоловіків становив 
(58,5±1,5) років, жінок — (65,2±1,6) років . У 30 
хворих (78,9 %) при надходженні в клініку ви-
явлено супутні захворювання (цукровий діа-
бет, хронічний бронхіт) . 

У зв’язку з тим, що важкість перитоніту за-
лежить не тільки від поширеності і характеру 
ексудату, клінічної картини, але і від багатьох 
інших чинників (вік, супутні захворювання, 
стан імунітету), в роботі ми застосували баль-
ну систему оцінки тяжкості Мангеймський 
індекс перитоніту (МІП) . Основна частина па-
цієнтів 29 хворих (76,3 %) були оперовані з ви-
хідним ступенем МІП II-III . У 9пацієнтів (23,7 
%) оперативні втручання виконувалися при I 
ступені МІП .

Усім пацієнтам проводилося до операції і в 
післяопераційному періоді через кожні чоти-
ри години вимірювання внутрішньочеревного 
тиску непрямим методом шляхом визначення 
тиску в сечовому міхурі з використанням за-
критої системи фірми UnometerAbdo-Pressure . 
UnometerAbdo-Pressure є стерильною закри-
тою системою, що включає уриметр і вимірю-
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вальну частину, що складається з градуйованої 
трубки з кроком вимірювання 1 мм рт . ст . та 
вбудованого в її верхню частину гідрофобного 
антибактеріального повітряного фільтра, че-
рез який в момент вимірювання внутрішньо-
черевного тиску в систему проходить очищене 
повітря . 

Усі хворі були прооперовані в ургентному 
порядку відповідно до протоколів надання не-
відкладної та екстреної хірургічної допомо-
ги . Хірургічне втручання полягало в усуненні 
абдомінальної патології (апендектомії, холе-
цистектомії, резекції тонкої кишки), інкубації 
тонкої кишки, санації, дренуванні черевної 
порожнини . 

Після ліквідації джерела перитоніту вирішу-
валося питання про метод ведення передньої 
черевної стінки в залежності від показників 
ВЧГ . Показання до напіввідкритого методу ве-
дення черевної порожнини були: а) пацієнти з 
високим ступенем ризику розвитку внутріш-
ньочеревної гіпертензії (стійка артеріальна гі-
потензія, ацидоз (pH<7,2), гіпотермія (темпе-
ратура тіла <34 ° C), коагулопатія, ожиріння, 
підвищений ВЧТ при пробної спробі зведення 
країв лапаротомної рани понад 25 мм рт . ст .); 
б) пацієнти з розповсюдженим перитонітом і 
важким сепсисом або септичним шоком [7] .

Лапаротомну рану закривали пінополіуре-
тановою губкою з дренажем, підключеним до 
апарата «АГАТ-ДНІПРО» з ємністю для збо-
ру ексудату . У пов’язці створювали постійний 
негативний тиск — 125 мм рт . ст . Тривалість 
процедури локального негативного тиску ста-
новила від 24 до 48 годин (проміжок між етап-
ними програмованими санаціями черевної по-
рожнини) .

Інтраопераційно під час першої операції і 
при наступних етапних програмованих сана-
ціях черевної порожнини проводили оцінку 
стану мікроциркуляції різних відділів тонкої 
кишки, визначали показник мікроциркуля-
ції (ПМ) . Оцінку стану мікроциркуляції про-
водили з використанням апарату «Лазер-до-
плерфлоуметр BLF-21» . Використовували по-
рожниний датчик типу-Е, який утримували 
протягом 5 хвилин над поверхнею кишки до 
появи стабільного показника на дисплеї при-
ладу в стандартних точках . Запис і оброб-
ка отриманих результатів здійснювалася на 
комп’ютері за допомогою програмного забез-
печення LDF-Win .

У роботі проведен аналіз показників пер-
фузійного тиску в черевній порожнині та його 
зв’язок з показником мікроциркуляції . Перфу-
зійний черевний тиск (ПЧТ) розраховували за 
формулою: ПТ=САТ–ВЧТ, де САТ – середній 
артеріальний тиск; ВЧТ – внутрішньочерев-
ний тиск .

Результати досліджень та їх обговорення
У післяопераційному періоді підвищення 

внутрішньочеревного тиску діагностовано у 
25 (65,7 %) хворих; I ступінь ВЧГ діагностова-
но у 7 (18,4 %) хворих, II ступінь — у 9 (23,6 %), 
III ступінь — у 5 (13,1 %), IV ступінь інтрааб-
домінальної гіпертензії відзначено у 4 (10,6 %) 
хворих . 

У 16 (42,1 %) пацієнтів у післяопераційно-
му періоді на тлі проведеної консервативної 
терапії відзначали поступове зниження вну-
трішньочеревного тиску . Поступове зниження 
внутрішньочеревного тиску в середньому на  
5 мм рт . ст . на добу, протягом перших 3 діб 
післяопераційного періоду, є прогностично 
сприятливим показником і свідчить про від-
сутність післяопераційних ускладнень . При 
моніторингу ВЧГ у хворих, яким проводи-
лось консервативне лікування ВЧГ, виявлено, 
що при госпіталізації ВЧТ склав (14,6±2,3) мм 
рт . ст ., на першу добу післяопераційного пе-
ріоду недостовірно знижувався, на другу до-
бу – підвищувався до (18,4±2,9) мм рт . ст ., що 
відповідало ВЧГ II ступеня, на 3-4 добу – ВЧТ 
знижувався до (10,4±1,9) мм рт . ст . При цьому 
перфузійний черевний тиск (ПЧТ) до операції 
становив у середньому (72,4±6,9) мм рт . ст .,  
на другу добу після операції склав  
(76,3±7,2) мм рт . ст ., на третю добу – (74,8±6,1) 
мм рт . ст, що свідчило про адекватний рівень 
перфузії органів черевної порожнини на тлі 
корекції гіповолемії .

Консервативна терапія ВЧГ полягала в на-
зогастральній декомпресії, девульсії сфінкте-
ра прямої кишки, епідуральній анестезії або 
іншій мультимодальній аналгезія для змен-
шення напруження м’язів передньої черев-
ної стінки . Інфузійну терапію проводили під 
контролем абдомінального перфузійного тис-
ку, показників центрального венозного тиску, 
а також темпу діурезу на рівні 30-50 мл/год .  
Позитивну динаміку відмічали в стабіліза-
ції клініко-лабораторних показників: часто-
та серцевий скорочень (90±8) ударів/хвилину, 
частота дихальних рухів (18±4)/хвилину, се-
редній артеріальний тиск (95±15) мм рт . ст ., 
лейкоцити крові (8,5±1,5)×109/л, сечовина крові 
(8,2±2,1) ммоль/л, а за даними сонографічного 
дослідження черевної порожнини (відсутність 
рідинних скупчень в черевній порожнині, по-
ява перистальтики кишківника), рентгеногра-
фії органів грудної клітини (відсутність висо-
кого стояння куполів діафрагми, базальних 
ателектазів легень) і, звичайно, нормалізація 
показників внутрішньочеревного тиску на рів-
ні (10,4±2,5) мм рт . ст . 

У 9 (23,6 %) хворих відзначена негативна ди-
наміка: показники ВЧГ були вище 25 мм рт . ст .,  
або відмічали швидке зростання внутрішньо-
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черевного тиску зі швидкістю 2-3 мм рт . ст . в 
годину, що вимагало виконання невідкладної 
декомпресії черевної порожнини, так як три-
валість абдомінального компартмент-синдро-
му протягом 8 годин є несприятливим про-
гностичним критерієм [7] .

Для попередження інфікування лапаротом-
ної рани, а також збільшення обсягу черевної 
порожнини, ми використовували плоскі ваку-
умні дренажі, що дозволило стабілізувати стан 
хворих за дві програмовані санації черевної 
порожнини у 6 (24 %) пацієнтів, три — у 1 (4 %) 
пацієнта . У 2 (8 %) пацієнтів, незважаючи на 
проведену консервативну терапію, хірургічне 
лікування діагностовано тотальне ураження 
кишечника в результаті тромбозу мезентері-
альних судин, що стало причиною летального 
результату .

Кількісні показники мікроциркуляції тон-
кої кишки при етапних програмованих са-
націях були наступні . ПМ тонкої кишки при 
первинній операції склав (8,45±0,75) пф . од . 
Під час першої програмованої етапної санації 
спостерігалося збільшення ПМ до значення 
(10,15±0,82) пф . од ., але не дивлячись на під-
вищення показника в результаті активації ва-
зомоторного компонента регуляції, перфузія 
тканин зберігалася нижче фізіологічної норми 
на 10 % . Під час другої етапної санації черев-
ної порожнини ПМ склав (15,65±0,68) пф . од ., 
що свідчило про стабілізацію мікроциркуля-
торного русла . У 2 пацієнтів після 2 етапних 
санацій відзначилася тенденція до знижен-
ня показника мікроциркуляції до значення 
(6,1±0,37) пф . од ., що свідчило про знижен-
ня кількості судин на одиницю площі, ви-
снаженні регулюючих кровотік механізмів су-
динного тонусу і прогресування некротичних 
процесів в кишковій стінці . Відмічена коре-
ляція динаміки показників мікроциркуля-
ції та ПЧТ . При цьому ПЧТ до декомпре-
сійної лапаротомії становив (37,6±1,6) мм рт . 
ст . До третьої доби у хворих, які лікували-
ся за напіввідкритою методикою, ПЧТ склав  
(68,7±2,1) мм рт . ст .

Якщо, на тлі застосування плоских ваку-
умних дренажів в лапаротомній рані, відзна-
чалося підвищення внутрішньочеревного тис-
ку, вдавалися до зниження тиску у вакуумній 
пов’язці до — 100 мм рт . ст ., а при артеріаль-
ній гіпотонії в додаток до комплексного ліку-
вання, при стабільному внутрішньочеревному 
тиску, підвищували тиск у вакуумній пов’язці 
до — 140 мм рт . ст . 

Після 2-3 програмованих етапних санацій 
відзначався значний регрес запально-деструк-
тивних процесів в черевній порожнині і з бо-
ку лапаротомної рани, що на тлі стабільних 
показників ВЧГ дозволяло завершити цикл 
етапних санацій і зшити пошарово черевну 
стінку . У 2 хворих розвинулися сероми після-
операційної рани, у 1 хворого пристінковий 
абсцес черевної порожнини, вже після завер-
шення циклу програмованих етапних сана-
цій черевної порожнини, які були ліквідовані 
пункційним методом під контролем соногра-
фії . Застосування плоских вакуумних дрена-
жів в лапаротомній рані дозволило запобігти 
розвитку таких ускладнень як зовнішні киш-
кові нориці, ригидної інфікованої передньої 
черевної стінки 2В, 3А, 3В класу (Bjork2016) .

Висновок
У хворих з перитонітом II-III ступенем тяж-

кості за Мангеймським індексом відзначаєть-
ся розвиток внутрішньочеревної гіпертензії в 
65,7 % . Консервативні заходи ефективні за I-II 
ступеня внутрішньочеревної гіпертензії, а при 
підвищенні тиску понад 25 мм рт . ст . та появою 
проявів поліорганної недостатності показана 
декомпресійна лапаротомія . 

Використання вакуумної терапії сприяє 
адекватному контролю за станом кишкової 
стінки зі застосуванням лазерної допплерів-
ської флоуметрії, що дозволяє вчасно кори-
гувати негативний тиск у вакуумній пов’язці . 
При показниках внутрішньочеревного тиску 
менше за (10,4±2,5) мм рт . ст ., показнику мі-
кроциркуляції (15,0±1,4) пф . од . проводили 
остаточне закриття черевної порожнини .
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Резюме. В основу работы положен анализ результатов лече-
ния 38 больных . В послеоперационном периоде повышение 
внутрибрюшного давления диагностировано у 25 (65,7 %) боль-
ных . I степень внутрибрюшной гипертензии диагностирована 
у 7 (18,4 %) больных, II степень – у 9 (23,6 %), III степень —  
у 5 (13,1 %), IV степень интраабдоминальной гипертензии 
отмечена у 4 (10,6 %) больных . У 16 (42,1 %) больных в по-
слеоперационном периоде на фоне проводимой консерватив-
ной терапии отмечено снижение внутрибрюшного давления .  
У 9 (23,6 %) пациентов отмечена отрицательная динамика: по-
казатели внутрибрюшной гипертензии были выше 25 мм рт . 
ст ., что потребовало выполнение декомпрессионной лапаро-
томии . Для предупреждения развития внутрибрюшной гипер-
тензии в послеоперационном периоде использовали плоские 
вакуумные дренажи, что позволило стабилизировать состо-
яние больных за две программированные санации брюшной 
полости у 6 (24 %) пациентов, за три — у 1 (4 %) пациента .

Ключевые слова: разлитой перитонит, внутрибрюшное дав-
ление, декомпрессионная лапаротомия.

Summary. The analysis is based on the results of treatment of  
38 patients . In the postoperative period, an increase in intra-abdom-
inal pressure was diagnosed in 25 (65,7 %) patients . I degree of intra-
peritoneal hypertension was diagnosed in 7 (18,4 %) patients, II de-
gree in 9 (23,6 %) patients, III degree in 5 (13,1 %) patients, IV degree 
of intra-abdominal hypertension was noted in 4 (10,6 %) patients . 
In 16 (42,1 %) patients in the postoperative period, the reduction of 
intra-abdominal pressure was noted against conservative therapy .  
In 9 (23,6 %) patients negative dynamics was noted: indices of intra-
abdominal hypertension were higher than 25 mm нg . st ., which re-
quired the implementation of decompression laparotomy . To prevent 
the development of intraperitoneal hypertension, flat vacuum drains 
were used in the postoperative period, which allowed stabilizing the 
condition of patients for two programmed abdominal sanitization in 
6 (24 %) patients, in three ― 1 (4 %) patients . 

Key words: peritonitis, intra-abdominal pressure, decompression lap-
arotomy.
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результаты ЭнДоскопическоголечения 
холеДохолитиаза, осложнЁнного 
механической желтухой

Резюме . Нами изучены результаты лечения 188 больных 
с холедохолитиазом, осложнённым механической желтухой, 
с применением эндоскопических миниинвазивных техноло-
гий . Механическая желтуха была уст ранена у 178 (94,7 %) 
пациентов . Осложнениями вмешательства были: кровотече-
ния, острый панкреатит и не превышали 11,7 % . Основными 
факторами, препятствующими проведению канюляции БДС, 
были анатомические изменения в области БДС, связанные с 
длительным холелитиазом, наличие стриктур терминального 
отделахоледоха и тяжелое общее состояние больного .

Ключевые слова: миниинвазивное вмешательство, холедохо-
литиаз, эндоскопическая папилотомия.
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Введение
Последние десятилетия исследования от-

ечественных и зарубежных авторов свиде-
тельствуют об увеличении заболеваемости 
желчнокаменной болезнью (ЖКБ) [2, 4] . Эта-
хирургическая патология одна из наиболее 
распространенных и значимых в современ-
ном обществе . Осложнения ЖКБ возникают 
в 12–13 %случаев [1] . Холедохолитиаз (ХЛ) 
регистрируется в8,1–21,8 % случаев [3, 5, 6] . 
За последние годы отмечается значительный 
рост случаев ХЛ, большую часть составляют 
больные старческого возраста, что обусловле-
но длительностью заболевания [1, 3] . В груп-
пе пожилых больных (старше 60 лет) частота 
достигает 28,1 % [2] . Высокая степень опера-
ционно-анестезилогического риска приводит 
к высоким показателями послеоперационных 
осложнений и летальности . Общая смертность 
при различных операциях внутреннего дрени-
рования варьирует от 2 до 11 %  .

В настоящее время при существующем мно-
гообразии вариантов лечебной тактики боль-
шинство зарубежных и отечественных авторов 
считают оптимальным двухэтапное лечение 
больных с механической желтухой, обуслов-
ленной ХЛ [7] . На первом этапе выполняют 
эндоскопическую декомпрессию и санация 
желчных протоков . Восстановление проходи-
мости желчных протоков позволяет купиро-
вать клинические и воспалительные проявле-
ния болезни, подготовить больного к выполне-
нию второго, основного этапа хирургического 
лечения в сравнительно безопасном периоде . 
Такая тактика лечения позволяет снизить ко-
личество послеоперационных осложнений и 
уровень летальности [1, 2] .

Цель работы
Провести анализ эффективности эндоско-

пических хирургических вмешательств у па-
циентов с ЖКБ, осложнённой ХЛ .

Материалы и методы исследований
Проведен анализ результатов лечения 188 

больных с ЖКБ, осложнённой ХЛ и механи-
ческой желтухой, находившихся на стацио-
нарном лечении в КУОЗ «ОКБ ЦЭМП и МК» 
г . Харькова, в лечении которых применялись 
эндоскопические технологии . Данные по рас-
пределению больных по полу и возрасту при-
ведены на рис . 1 .

Рис . 1. Распределение больных по возрасту и полу

Среди больных мужчины составляли – 49 
(25,9 %) человек, женщины – 139 (74,1 %) . 
Возраст больных варьировал от 20 до 87 лет  
(в среднем 64,1±3,7) .

Причинами ХЛ у наших больных были: 
острый холецистит – 40 (21,3 %), хронический 
калькулёзный холецистит – 77 (41 %); рези-
дуальный ХЛ в раннем постхолецистэктоми-
ческом периоде – у 21 (11,0 %) больного; ХЛ  
у больных в позднем постхолецитэктомиче-
ским периоде – у 50 (26,7 %) .

Больные были госпитализированы в раз-
личные сроки от начала заболевания: от 12 ч 
до 14 сут . (в среднем (6,2±1,7) суток) . Всем па-
циентам при госпитализации выполнены уль-
тразвуковое исследование органов брюшной 
полости, эзофагогастродуоденоскопия, про-
ведены лабораторные исследования; уровень 
билирубина у пациентов варьировал от 37,0 до 
625,0 мкмоль/л (в среднем 86,7±3,8) .
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Эндоскопическое вмешательство выпол-
няли в оборудованном рентгеноскопической 
установкой кабинете с помощью стандартных 
видеодуоденоскопов с боковой оптикой фир-
мы Olympus (Япония) . Для выполнения эн-
доскопической папилотомии (ЭПТ) исполь-
зовали два вида папилотомов: лукообразный 
(натяжной – pulltype) и торцевой (от себя - push 
type) фирмы Olympus (Япония) . В зависимости 
от анатомических особенностей и клиниче-
ской целесообразности после осмотра области 
большого дуоденального сосочка (БДС) вы-
полняли эндоскопическую папилосфинкте-
ротомию (ЭПСТ), с экстракцией конкремен-
тов, которую при необходимости дополняли 
дренированием или стентированием желчных 
путей . Критериями успешного лечения были: 
исчезновение механической желтухи с нор-
мализацией показателей уровня билирубина 
в крови, отсутствие конкрементов при ретро-
градной холангиопанкреатографии и кон-
трольном УЗИ, отсутствие осложнений, тре-
бующих дополнительных вмешательств либо 
продолжения терапии в стационаре .

В случае невозможности одномоментно-
го разрешения желтухи, в каждом отдельном 
клиническом случае, индивидуально прини-
малось решение либо о повторном эндоскопи-
ческом вмешательстве, либо о необходимости 
открытого оперативного вмешательства .

Результаты исследований и их обсуждение
Полностью ликвидировать ХЛ и добиться 

разрешения механийческой желтухи удалось у 
178 (94 .7 %) пациента .

Больным произведены различные вариан-
ты сочетанных и комбинированных вмеша-
тельств: папилотомия была дополнена лито-
экстракцией и механической литотрипсией, 
дренированием полихлорвиниловым или ни-
тиноловым стентом в различных комбинациях .

Попытки восстановить пассаж желчи и пол-
ностью устранить причину механической жел-
тухи были неудачными у 10(5,3 %) больных при 
удачно выполненной канюляции БДС и ЭПСТ . 
Данной категории больных выполняли откры-
тое оперативное вмешательство с холедохото-
мией и наружным дренированием холедоха . 
Причинами неэффективности эндоскопиче-
ского вмешательства были: 

1 . Крупные конкременты (1,5 см и более), что 
не позволило провести литэкстракцию – 5 па- 
циентов . Таким больным выполняли холеци-
стэктомию и холедохолитотомию, в 1 случае 
холецистэктомию в сочетании с пластикой хо-
ледоха и ушиванием холедигестивного свища;

2 . Сужения терминального отдела холедоха . 
Причинами были: рубцовые стриктуры – 2 па-
циента; сдавление его воспаленной поджелу-
дочной железой при сопутствующем панкре-

атите – 2 пациента; сдавление терминального 
отдела холедоха опухолью головки поджелу-
дочной железы – 1 пациент . Этим больным 
был наложен холедоходуоденоанастомоз . При 
этом следует отметить, что 3-мпациентамиз 
этой группы удалось установить билиарный 
дренаж, что позволило добиться снижения 
желчной интоксикации и подготовить боль-
ных к оперативному лечению .

Осложнения эндоскопических вмеша-
тельств отмечены у 22 (11,7 %)больных . Самым 
частым осложнением было кровотечение из 
области папилотомной раны –15 пациентов . 
Клинические признаки кровотечения проя-
вились непосредственно в момент папилото-
мии у 12(80 %)пациентов; спустя 4–12 часов 
после вмешательства у 3 (20 %) . Всем боль-
ным произведена эндоскопическая электро-
коагуляция краев разреза в комбинации с 
инъекционным введением физиологического 
раствора хлорида натрия и аминокапроновой 
кислоты в область кровотечения . В резуль-
тате принятого комплекса мер у 14 (93,3 %) 
пациентов удалось остановить кровотечение . 
В 1 случае эндоскопическими методами оста-
новить кровотечение не удалось, что потре-
бовало экстренной лапаротомии . В связи с 
продолжающимся кровотечением выполне-
на лапаротомия, дуоденотомия, прошивание 
кровоточащего сосуда, холецистэктомия, хо-
ледохолитотомия, дренирование холедоха  
по Керу . 

Острый панкреатит развился у7 (3,7 %) паци-
ентов . Возникало данное осложнение в сроки 
до 4 суток после проведения ЭПСТ . Клиниче-
ски проявлялся опоясывающими болями раз-
личной степени интенсивности, приступами 
рвоты, повышением температуры . Подтверж-
дался лабораторными (амилаза мочи, крови) 
и инструментальными (УЗИ, КТ) диагности-
ческими методами . Была проведена консерва-
тивная терапия острого панкреатита по при-
нятой в клинике схеме лечения . Во всех слу-
чаях острый панкреатит удалось купировать  
в сроки от 1 до 5 суток .

Отдельно отмечено16случаев, когда выпол-
нить катетеризацию Papilla Fateriне представ-
лялось возможным технически . Причины бы-
ли следующие:

• атипичное расположение БДС;
• расположение БДС в приводящей (отво-

дящей) петле у больных после резекции 
желудка; 

• расположение БДС в крае (дне) диверти-
кула или между юкстапапиллярными ди-
вертикулами;

• раковое поражение БДС;
• тяжесть состояния больного и тяжелая ко-

агулопатия на фоне гипербилирубинемии 
и выраженной интоксикации .
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Выводы
Анализируя результаты эндоскопических 

вмешательств, можно сделать вывод, что эн-
доскопические вмешательства эффективны 
и малотравматичны при лечении механиче-
ской желтухи, обусловленной ХЛ . Однако 
их выполнение возможно только квалифи-

цированными специалистами, владеющи-
ми всем объемом эндоскопических опера-
тивных вмешательств на внепеченочных 
желчных протоках, в условиях специализи-
рованных клиник, где есть возможность бы-
строй конверсии в открытое оперативное  
вмешательство .
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Резюме . Вивчено результати лікування 188 хворих з холедо-
холитиазом, ускладнений на механічну жовтяницю, із застосу-
ванням ендоскопічних мініінвазивних технологій . Механічну 
жовтяницю було усунено у 178 (94 .7 %) пацієнтів . Ускладнен-
нями втручання були: кровотечі, гострий панкреатит і не 
перевищували 11,7 % . Основними чинниками, що перешкод-
жають проведенню канюляції БДС, були анатомічні зміни 
в області БДС, пов’язані з тривалим холелітіазом, наявність 
стриктур термінального відділу холедоха і важкий загальний 
стан хворого .

Ключові слова: мініінвазивне втручання, холедохолітіаз (ХЛ), 
ендоскопічна папілотомія (ЕПТ).

Summary. In this article we studied the results of treatment 
with endoscopic mini-invasive technologies of 188 patients with 
choledocholithiasis complicated by mechanical jaundice . Mechanical 
jaundice was eliminated in 178 (94 .7 %) patients . Complications of 
the intervention included bleeding, acute pancreatitis, and did not 
exceed 11 .7 % . The main factors hindering the cannulation of large 
duodenal papilla were anatomical changes in the large duodenal 
papilla area associated with prolonged cholelitiasis, the presence of 
strictures of the terminal section of the choledochus and the severe 
general condition of the patient .

Key words: minimally invasive intervention, choledocholitiasis, 
endoscopic papillotomy.
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Questions of surgery of pancreatobiliary system

вибір хірургічного метоДу в лікуванні 
абсцесів печінки

Резюме. У статті наведено досвід лікування 94 хворих з аб-
сцесами печінки . Абсцеси печінки носили, як правило, вто-
ринний характер . Застосування мініінвазивних технологій є 
ефективним методом їх лікування, що  дозволяє значно змен-
шити частоту ускладнень, тривалість госпіталізації та покра-
щити якість життя хворих . Летальних наслідків не було .

Ключові слова: абсцес печінки, черезшкірні ехоконтрольовані 
мініінвазивні втручання, відкриті операції.
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Вступ
Розробка і впровадження в клінічну прак-

тику методів ультразвукової діагностики та 
комп’ютерної томографії [1] не тільки відкрили 
нові можливості для діагностики [2], але і зміни-
ли традиційні підходи до лікування абсцесів пе-
чінки шляхом більш широкого застосування ма-
лоінвазивних методів лікування — черезшкірної 
пункції з дренуванням порожнини гнійника 
[3, 4] . До впровадження малоінвазивного дре-
нування прогноз для пацієнтів з АП був часто 
несприятливим [5] . В даний час, незважаючи 
на впровадження сучасних методик лікування 
абсцесів печінки, післяопераційна летальність 
залишається високою [6] і сягає від 2 до 5 % .

Однією з причин незадовільних результатів 
лікування хворих з абсцесами печінки є три-
вале існування залишкової порожнини . Ця 
проблема може вирішуватись застосуванням 
великих резекцій без розтину порожнини аб-
сцесу, але це викликає втрату великого обсягу 
функціонуючої паренхіми печінки . З метою 
ліквідації залишкової порожнини при крайо-
вому або пристінковому розташуванні абсцесу 
печінки з тонкостінною капсулою існує ін-
ший метод операції — економна резекція типу 
«фенестрації» . Суть її полягає в тому, що піс-
ля розтину і спорожнення абсцесу, ревізії по-
рожнини проводиться висічення її зовнішньої 
стінки, що являє собою тонку (до 5 мм) ман-
жету печінкової паренхіми . Інакше кажучи, 
проводять резекцію частини печінки через по-
рожнину абсцесу . Частина стінки, що залиши-
лася механічно ретельно очищається тампо-
нами, а слизова коагулюється, з підведенням 
трубчатих дренажів . В результаті залишкова 
порожнина гнійника ліквідується .

У разі ж наявності щільної капсули при кра-
йовому або пристінковому розташуванні АП 
доцільно виконувати струменеву ультрадисек-
торну цистектомію, тобто, використовувати 
струменеві методи дисекції печінкової  парен-
хіми . З огляду на бережний вплив струменя 
рідини, або газу на тканину печінки, а також 
те, що ригідна капсула набагато більш щільна, 
ніж печінкова паренхіма, — застосування да-
ного способу дозволяє уникнути пошкоджен-

ня цілісності АП і видалити його без розтину, 
а отже, і без обсіменіння навколишніх тканин .

За технологією, інтенсивністю та агресив-
ністю лікувального впливу всі застосовувані 
сьогодні методи хірургічного лікування можна 
розділити на три групи: аспіраційні, дренажні 
і резекційні . На підставі даних літератури та 
особистого досвіду хірургічної допомоги хво-
рим, лікування поодиноких АП, включає тех-
нологію санації (аспірація, дренаж або резек-
ція) і хірургічний доступ (під контролем УЗД, 
лапароскопа або лапаротомії) . Спосіб санації 
визначається морфологічними особливостями 
гнійника — його розмірами, наявністю сек-
вестрів, перегородок, щільністю капсули, пе-
рипроцесу . Хірургічний доступ визначається 
локалізацією гнійника, тяжкістю стану паці-
єнта, оснащенням клініки і наявністю клініч-
ного досвіду . Позитивний ефект лікування у 
великій мірі залежить від правильного вибору 
стартового методу лікування . При неефектив-
ності обраного методу хірургічна тактика по-
винна носити ескалаційний принцип, який 
полягає в своєчасному переході до більш ді-
євого методу .

Проведення попереднього аналізу ефектив-
ності традиційних і малоінвазивних методів 
хірургічного лікування АП дає можливість ви-
робити оптимальні підходи до кожного з відо-
мих способів з розробкою алгоритму дій хірур-
га при різних клінічних ситуаціях .

Широке впровадження малоінвазивних ме-
тодик у вигляді втручань під контролем уль-
тразвукової діагностики, ендоскопії та лапа-
роскопії дозволило якісно поліпшити резуль-
тати лікування цієї складної категорії хворих .

Мета роботи
Проаналізувати результати лікування хво-

рих з бактеріальними абсцесами печінки і роз-
робити вибір оптимального способу їх ліку-
вання .

Матеріали та методи дослыджень
Проведено ретроспективний аналіз 94 хво-

рих, які були прооперовані з приводу бактері-
альних абсцесів печінки . Хворі знаходились у 
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клініці хірургії № 1 Вінницького національно-
го медичного університету ім . М . І . Пирогова 
на базі абдомінального відділення Вінниць-
кої обласної лікарні  ім . М . І . Пирогова з 2004 
по 2017 роки . Вік пацієнтів складав від 18 до  
82 років . Вогнища абсцесів печінки мали різ-
ну локалізацію і часто охоплювали декілька 
сегментів, рідко займали праву або ліву долю 
печінки,  найчастіше в правій долі це були – 7,  
8 і в лівій – 3, 4 сегменти . Об’єм АП варіював 
від мікроабсцесів до 1800 мл . Час від почат-
ку захворювання до госпіталізації складав від  
7 діб до 2 місяців . Операція виконана лапаро-
томним доступом у 74 хворих, у 20 за допомо-
гою малоінвазивних методик .

Інструментальна діагностика абсцесів печінки 
ґрунтувалась на даних ультразвукової діагности-
ки та спіральної комп’ютерної томографії . При-
ймали до уваги локалізацію АП за сегментами, 
розмір, форму, наявність капсули (з її характе-
ристикою), наявність секвестрів, глибини розта-
шування відносно поверхні печінки . Наявність 
ультразвукових ознак щільної капсули і склерозу 
(фіброзу) прилеглої паренхіми було ознакою три-
валого існування порожнини і можливо в по-
дальшому залишкової  інфікованої порожнини . 
Окрім цього, на вибір способу лікування істотно 
впливав важкий загальний стан пацієнта, який 
оцінювався спільно з анестезіологом .

Оперативні методи лікування АП полягали 
в розтині гнійників і створенні відтоку гною 
назовні або в їх радикальному видаленні разом 
з піогенною капсулою .

Залежно від локалізації АП вибирався такий 
оперативний доступ, який міг забезпечити 
найкоротший шлях до зони ураження і за не-
обхідності дозволяв провести ревізію печінки 
та інших відділів черевної порожнини . Зокре-
ма нами використовувавася черезочеревинний 
(підреберний, параректальний, верхньосере-
динний доступ), черезшкірне дренування за 
допомогою ультразвукової навігації та досту-
пи через лапароскопічні порти . Вибір способу 
операції залежав від локалізації абсцесу, його 
розмірів, ускладненого або неускладненого пе-
ребігу захворювання .

Результати досліджень та їх обговорення
Усі відкриті та лапароскопічні операції про-

водилися під ендотрахеальним наркозом . Після 
мобілізації печінки проводилося спорожнення 
гнійника і обробка його порожнини: видалення 
некротичних тканин і секвестрів з порожнини 
абсцесу печінки . Перевагу віддавали дренуван-
ню порожнини абсцесу не менше двома дрена-
жами . В окремих випадках (при  кровотечі) до-
водилося використовувати марлеві тампони або 
гемостатичний матеріал . При повній деструкції 
печінкової паренхіми, множинних і міліарних 
абсцесах, розташованих в одній частці печінки, 

ерозії великих печінкових судин виконували 
часткову або сегментарну резекцію печінки . 
Абсцес видаляли в межах здорових тканин па-
ренхіми печінки . У хворих з щільно осумкова-
ними абсцесами печінки, практично повністю 
заміщені фіброзними тканинами, виконували 
резекцію печінки в межах одного або декількох 
сегментів . Обов’язково проводили гістологічне 
дослідження стінки гнійника для виключення 
туберкульозного, пухлинного й іншого похо-
дження абсцесів печінки . Результати антибіо-
тикограми оцінювались на етапах лікування .  
Малоінвазивні черезшкірні ехоконтрольовані 
дренування виконувались в більшості випадків 
під місцевою анестезією або на фоні поверхне-
вого загального наркозу .

Проаналізувавши результати лікування па-
цієнтів можна сформувати наступну концеп-
цію хірургічного лікування хворих з абсцеса-
ми печінки:

• оптимальним вибором методу лікування 
у більшості гострих АП є пункційно-аспі-
раційна санація під контролем УЗД (за від-
сутності вираженої запальної інфільтрації, 
секвестрів і багатокамерності) . Неефек-
тивність 2-3 сеансів санації слід вважати 
показанням до подальшого дренування;

• у випадках гострих абсцесів печінки, при 
сформованій капсулі яка має розмір 3–5 мм,  
вибором методу лікування є пункційно-
дренажна санація під контролем УЗД .

• для пристінкових тонкостінних абсцесів 
печінки оптимальним методом лікування 
є «фенестрація» . При їх локалізації в пе-
редніх сегментах печінки доцільно вико-
ристовувати лапароскопічний доступ . На-
явність секвестрів вимагає їх ретельного 
видалення будь-яким зручним способом, 
в тому числі лапароскопічним;

• при багатокамерних гнійниках великих 
розмірів (> 10 см), необхідно обов’язково 
зруйнувати перетинки в порожнині аб-
сцесу для адекватного їх дренування . При 
можливості слід застосовувати резекцію 
печінки в межах здорових тканин;

• при хронічних абсцесах печінки у яких за-
вжди є щільна, потощена > 5 мм  капсула, 

• основним методом лікування є резекція 
частини печінки перицистектомія, кли-
ноподібна резекція або гемігепатектомія; 

• методика санації абсцесу в значній мірі 
визначалась його локалізацією: санація 
в вентральних III-VII сегментах печінки 
виконувалась під контролем УЗД або ла-
пароскопічно, в дорзальних сегментах (I, 
частково II і VIII) з лапаротомного досту-
пу . У той же час, санацією з лапаротомного 
доступу з дренуванням порожнини гній-
ника може закінчиться будь-яка операція 
з приводу одиночного абсцесу печінки .



KharKiv Surgical School № 2(89) 2018 67

Questions of surgery of pancreatobiliary system

• при будь-яких резекційних методах ліку-
вання одиночних абсцесах печінки  до-
цільно застосування струменевої  ультраз-
вукової дисекції печінкової паренхіми, як 
оптимального в умовах потенційного ін-
фікування .

Висновок
 На основі перерахованих положень розро-

блено алгоритм хірургічного лікування по-

одиноких бактеріальних абсцесів печінки: 
пункційно-аспіраційна санація під контр-
олем УЗД, дренування під контролем УЗД, 
лапароскопічне дренування, лапароскопіч-
на економна резекція типу «фенестрація», 
лапароскопічна перицистектомія, лапаро-
томна економна резекція типу «фенестра-
ція», лапаротомна перицистектомія, лапа-
ротомна резекція печінки, лапаротомне  
дренування .
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Резюме. В статье приведен пример лечения 94 пациентов с 
абсцессами печени . Абсцессы печени носили, как правило, 
второстепенный характер . Применение миниинвазивных тех-
нологий эффективный метод лечения абсцессов печени, что 
способствует значительному уменьшению частоты осложне-
ний, уменьшения периода госпитализации и повышение ка-
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Summary . The article describes the experience of treatment of 94 
patients with liver abscessThe use of minimally invasive technologies 
is an effective method of treatment of liver abscess, it allows to signifi-
cantly reduce the frequency of complications, duration of hospital-
ization and a quality of patient’s life . Lethal cases were not recorded .

Key words: liver abscess, intermittent echocontrolled minimally 
invasive interventions, open operations.
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питання хірургії панКреатОбіліарнОї системи

прогнозування та 
рання Діагностика 
усклаДнень 
гострого 
некротичного 
панкреатита

Резюме . У дослідження 
включено 151 хворого на го-
стрий некротичний панкре-
атит . Проводили оцінку ри-
зику органної недостатності 
та летальності, у плазмі крові 
визначали пресепсин іпро-
кальцитонін, проводили бак-
теріологічне дослідження . 
Доведено, що бальна шкала 
BISAP дозволяє з високою ві-
рогідністю рогнозувати роз-
виток органної недостатності 
та летальність при госпіталі-

зації хворих: AUСROC стано-
вив 0,893 (95 % SI 0,829-0,957, 
p<0,0001) . Рівні пресепсину та 
прокальцитоніну були у три-
чотири рази вищі у хворих із 
гнійно-септичними усклад-
неннями, ніж в осіб із сте-
рильним панкреонекрозом . 
Підвищення рівня пресеп-
сину вище за 632 пг/мл до-
зволяє з високою чутливістю 
і специфічністю підтвердити 
наявність як локальної, так і 
системної інфекції, що пере-
вищує діагностичні можли-
вості прокальцитоніну .

Ключові слова: гострий не-
кротичний панкреатит, оцін-
ка ризику, пресепсин, прокаль-
цітонін.
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Одним із важливих і до кінця не виріше-
них питань ефективного лікування гостро-
го некротичного панкреатиту (ГНП) є оцінка 
важкості стану пацієнтів при їх госпіталізації 
і рання діагностика гнійно-септичних усклад-
нень[9] . Існуючі шкали оцінки органної недо-
статності (ОН) – APACHEII, Ranson, SOFA, 
MODS, які найбільш часто використовуються 
при критичних станах у хворих, у тому числі 
ГНП, мають свої обмеження:підрахунок за-
гальної кількості балів проводиться тільки в 
кінці першої – на початку другої доби або 
через 48 год після госпіталізації; для їх розра-
хунку потрібні лабораторні та інструментальні 
дослідження, що не доступні для більшості 
лікарень; крім того, враховують зміни в роботі 
шести систем (серцево-судинної, дихальної, 
видільної, печінкової, системи крові і цен-
тральної нервової системи), а показники стану 
шлунково-кишкового тракту в ці шкали не 
включені незважаючи на те, що кишкова не-
достатність зустрічається в 85-95 % хворих на 
ГНП[1, 8] .Наявність газу всередині панкреа-
тичного некрозу на компю’терній томографії 
має майже 100 % специфічність у діагностиці 
панкреатичної інфекції, але в окремих ви-
падках присутність газу вказує на наявність 
зв’язку з травним каналом [7, 11] . Бактеріоло-
гічне дослідження при тонкоголковій пунк-
ції (аспірації) вогнища некрозу, яке вважають 
«золотим стандартом»діагностики, потребує 
затрати багато часу і при цьому майже в трети-
ни пацієнтів отримають помилково-негативні 
результати [1] . Для диференціальної діагнос-
тики синдрому системної запальної відповіді 
(ССЗВ) і абдомінального сепсису на сучасному 

етапі використовують визначення рівня серо-
логічних маркерів запалення: прокальцітоніну 
(ПКТ) [7, 11], і в останні роки перспективного 
серологічного маркера інфікування – пресеп-
сину (ПСП) [10, 12] .

Мета роботи
Провести оцінку ефективності шкали BISAP 

для діагностики розвитку ОН і прогнозу ле-
тальності та медіаторів запалення для ранньої 
діагностики інфекційних ускладнень у хворих  
на ГНП .

Матеріали та методи досліджень
Обстежено 151-го хворого з ГНП, що ліку-

валися у лікарні швидкої медичної допомоги 
(ЛШМД) м . Чернівці, віком від 19 до 76 (серед-
ній вік 48±3) років . Жінок було 45, чоловіків 
–106 . Для раннього визначення ризику роз-
витку ОН проводили оцінку важкості хворих 
у перші 6 годин при госпіталізації за шка-
лою BISAP (Bedside Іndex fоr Severity іn Acute 
Pancreatitis) [3], що використовує показники, 
які доступні для лікарень будь-якого рівня, а 
саме: вік пацієнта більше за 60 років, ССЗВ (не 
менше 2-х перемінних показників), креати-
нін сироватки крові>170 мкмоль/л, плевраль-
ний випіт, рівень свідомості за шкалою Глаз-
го>15 балів . Кожний показник зараховували за 
один бал .ОН дихальної системи і кровообігу та 
функції нирок визначали за спрощеною шка-
лою Marshall, рівень свідомості – за шкалою 
ком Глазго, кишкову недостатність – за клі-
нічними і рентгенологічнми дослідженнями 
[2] і цитруліном (Цт) плазми крові [5] Сту-
пінь важкості хворих оцінювали за шкалою 
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APACHE II . Для диференціальної діагности-
ки ССЗВ і абдомінального сепсису при го-
строму некротичному панкреатиті  визначали 
рівні серологічних маркерів запалення: про-
кальцітоніну (ПКТ) і пресепсину (ПСП) ПСП 
методом хемілюмінесценції використовуючи 
імунні тест-системи –PATHFAST Presepsіn, 
Mitsubisi Chemical Mediecine Corporation (Япо-
нія), ПКТ –імуноферментним методом за до-
помогою наборів «Вектор-Бест» (Росія) .

Результати досліджень та їх обговорення
При розподілу хворих на ГНП за шкалою 

BISAP у перших шість годин після шпиталіза-
ції у межах перших 24-х годин захворювання 
ризик розвитку постійної ОН був вірогідно 
(р<0,02) вищий у чотири рази для осіб, які ма-
ли 3 і більше балів, ніж ті хворі, у яких кіль-
кість балів була менше за 3-х: 48 (68 %) проти 
12 (27 %) (табл .1) . 

Таблиця 1
Розподіл хворих на гострий некротичний панкреатит за 

шкалою BISAP при шпиталізації

показник
бали за шкалою 

bisap Всього р

≥3 балів <3 балів
Кількість пацієнтів 70 (46 %) 81 (54 %) 151 –
Постійна органна 
недостатність 48 (68 %) 12 (27 %) 60 (40 %) <0,02

Транзиторна органна 
недостатність 22 (32 %) 69 (73 %) 91 (60 %) <0,05

За результатами розрахунку передбачався 
розвиток постійної ОН у 60(40 %) із 151-го 
хворих на ГНП . Усі пацієнти з високим ризи-
ком розвитку ОН (більше за 3 бали за шкалою 
BISAP) і панкреатогенним шоком поступали 
на лікування у відділення анестезіології з ліж-
ками для інтенсивної терапії (ВАІТ) . Повторна 
оцінка тяжкості пацієнтів проводилася через 

48 годин після проведеної інтенсивної терапії . 
За критеріями Атланта із переглядом інтерна-
ціональним консенсусом (2012) [12] у 50-ти (33 
%) хворих діагностовано тяжкий ГНП за наяв-
ності постійної органної ОН (ПОН), яка не ко-
регувалася протягом 2-х діб, і місцевих усклад-
нень (МУ) панкреатит . Різниця між розрахо-
ваною ПОН за шкалою BISAР і встановленою 
за критеріями Атланта була не вірогідна: 60 
(40 %) проти 50 (33 %), p>0,05 . Середній бал 
за шкалою APACHE II у хворих тяжким ГНП 
становив (18,4±0,6) (табл . 2) . У 101 пацієнта  
(67 %) ГНП був середньої важкості, органна 
недостатність була транзиторною (ТОН), се-
редній бал за шкалою APACHE II був у два ра-
зи нижчим і становив (7,62±0,8) (p<0,05) . Дис-
кримінаційний рівень між тяжким і середньої 
важкості ГНП за шкалою APACHE II скла-
дав 16 балів (чутливість 88,4 %, специфічність  
81,36 %) . Померли 31 (20,53 %) пацієнт із 151 
хворих на ГНП (табл . 2) .

Ризик летального наслідку знаходився у 
прямій залежності від ступеню тяжкості ГНП: 
постійна ОН розвилася в 50 пацієнтів, 28 (56 %) 
із них померли; у 101 пацієнта спостерігалася 
транзиторнадисфункція одного або двох орга-
нів, із них померли тільки 3 (2,97 %, p<0,01) осо-
би . Кількість органів із дисфункцією в пацієн-
тів, що померли, була вірогідно більша, ніж 
у тих, що вижили (3,48±0,81 проти 1,33±0,44, 
р<0,05 ) . Між частотою летальності і балами за 
шкалою APACHE II існує тісний кореляцій-
ний зв’язок (r=0,873, p<0,001), AUC ROCдля 
шкали APACHE II становив 0,952±0,024 .Шка-
ла APACHE II і шкала BISAP мають спільні 
критерії – вік пацієнта, рівень свідомості за 
шкалою Глазго і ССЗВ . Додаткове введення в 
шкалу BISAP таких критеріїв як плевральний 

Таблиця 2
Частота розвитку і летальність від органної недостатності у хворих на гострий некротичний панкреатит, М±m

Органна недостатність померли (n -31) Вижили (n- 120) частота летальність
(20,4 %)

Стать, ж/ч 6/25* 29/91
Вік,роки 51,8±1,2* 45,4±0,9
Кількість органів з недостатністю 3,48±0,81* 1,33±0,48
Постійна органна недостатність 28 (90,4 %)* 22 (18 %) 50 (33 %) 28/50 (56 %)
Транзиторна органна недостатність 3(9,6 %)* 98(81 %) 103(68,7 %) 3/102(2,94 %)
Дихальна 28(90 %)* 20(16,6 %) 48(31,7 %) 28/48(58,3 %)
Серцево-судинна 23(74 %)* 23(19,1 %) 46(30,4 %) 23/46(59 %)
Неврологічна 11(35 %)* 22(18,3 %) 33(21,8 %) 11/33(33 %)
Ниркова 20(64 %)* 18(15 %) 38(25 %) 20/38(52 %)
Печінкова 6(19 %) 14(11,7 %) 20(13 %) 6/34(17 %)
Кишкова 21(67 %)* 11(9 %) 32(21 %) 21/32(65 %)
APACHE II,бали 21,4±1,2* 13,6±1,6
Гематокрит,  % 51,8±0,9* 45,3±1.2
Креатинін, мкмоль/л 325±16* 171±22
ЦТ, мкмоль/л 10,3±0,42* 16,64±0,68

Примітка * р<0,05 у порівняні з пацієнтами, що вижили
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випіт і креатинін плазми крові>170 мкмоль/л, 
дозволяє не тільки визначати ризик розви-
тку ОН, а саме дихальної, ниркової, невро-
логічної при госпіталізації, але і летальність . 
Так, при збільшенні балів за шкалою BISAP 
більше 3-х, тобто погіршення стану пацієнтів, 
прогностично підвищується летальність, яка 
статистично вірогідно (р<0,05) відрізняється 
у пацієнтів із кількістю балів 0-2 та більше 3-5 
(табл .3) .

Таблиця 3
Прогностична летальність хворих на гострий 

некротичний панкреатит розрахованою за шкалою BISAP 

бали за 
шкалою 
bisap

Кількість пацієнтів, n летальних випадків, 
n ( %)

абс. % абс. %
0 5 3,3 0 0
1 27 17,8 0 0
2 49 32,9 3 6,7
3 14 9,2 5 35,7*
4 14 9,2 9 64,3*
5 18 11,9 14 77,8*

Разом 151 100 31 27,4*
Примітка . *р<0,05 у пор,івнянні з пацієнтами, тяж-

кість яких відповідає 0-2 балам . 

При ROC-аналізі встановлено, що кількість 
балів 3 і вище за шкалою  BISAP є достовірним 
негативним прогностичним критерієм леталь-
ності у хворих на ГНП: AUC становив 0,893 
(95 % SI 0,829-0,957, p<0,0001, чутливість – 81 
%, специфічність – 84 %) . Необхідно зазна-
чити, що поряд із дихальною, серцево-судин-
ною і неврологічною недостатністю у структу-
рі летальності кишкова недостатність займала 
чільне місце: кишкова недостатність III ст . 
розвилася в 21 (67 %) із 31 пацієнта, які помер-
ли, концентрація ЦТ у плазмі крові в перші 
48 годин захворювання у них була менше 10 
мкмоль/л і служила предиктором несприятли-
вого перебігу ГНП .

У 70 пацієнтів з ГНП визначали в плазмі 
крові ПКТ і ПСП (табл . 4) .

Таблиця 4
Розподіл хворих на гострий некротичний панкреатит за 
концентрацією пресепсину і прокальцитоніну в плазмі 

крові, (M±m) 

групи хворих псп,
пг/мл

пКт,
нг/мл

Практично здорові особи (КГ) (n-10) 184±16 0,44±0,07

Пацієнти із ССЗВ без інфекції  (n-21) 332±38 1,26±0,19
Пацієнти з інфікованим  
панкреонекрозом (n-49) 1244±168* 4,47±0,69*

Локальна інфекція  (n-15) 677±30* 2,08±0,56
Сепсис (n-22) 988±47* 5,05±0,92*
Тяжкий сепсис (n-12) 2668±583* 7,25±2,15*

Примітки . ПСП – пресепсин; ПКТ – прокальці-
тонін; *p<0,05 у порівняні з показниками контр-
ольної групи

У пацієнтів із ГНП без інфекції (стерильний 
панкреонекроз, СПН), але з клінічними і ла-
бораторними ознаками ССЗВ, концентрація 

ПСП не вірогідно підвищувалася до (332±38) 
пг/мл, що тільки на 78 % (р>0,05) переви-
щувала референтні значення здорових осіб . 
Концентрація ПКТ становила в середньому 
(1,26±0,19) нг/мл(0,3-2,05 нг/мл) . Наявність ін-
фекції і розвиток гнійно-септичних усклад-
нень супроводжувалося значним і вірогідним 
(p<0,01) підвищенням рівня ПСП у середньому 
до (1244±168) пг/мл (496 - 5004 пг/мл), ПКТ – до 
(4,47±0,67) нг/мл (2,13 – 14,44 нг/мл), що в три-
чотири рази вище показників пацієнтів без ін-
фекції . На ранніх стадіях системної інфекції, 
поки вона мала локальний характер, спосте-
рігалося незначне підвищення рівня ПКТ (від 
(1,26±0,19) нг/мл до (2,08±0,56) нг/мл), тобто 
рівень ПКТ не дозволяв вірогідно підтвердити 
наявність інфекції і поставити діагноз сепсису, 
що підтверджується при ROC – аналізі: AUC 
ROC для ПКТ становила тільки 0,665±0,10 . 
Поряд із цим, рівень ПСП був у два рази ви-
щий ніж в осіб із СПН (р<0,02), значення AUC 
ROC для ПСП становила 0,927±0,02, що з ви-
сокою вірогідністю (р<0,0001) дає можливість 
підтвердити інфекційний характер ССЗВ на 
самих ранніх стадіях інфікування . У пацієнтів 
із сепсисом і тяжким сепсисом (табл . 4) кон-
центрація ПСП підвищувалася у середньому 
до (2668±583) пг/мл, ПКТ – до 7,25±2,15 нг/мл, 
AUC ROC для ПСП становила 0,956±0,007 (СІ 
0,883-0,972, р<0,0001) і була вища ніж для ПКТ 
— 0,840±0,048 (СІ 0,745-0,935, р<0,0001) . Крім 
того, клінічна чутливість і клінічна специфіч-
ність у ПСП була вища, ніж у ПКТ . За даними 
дослідження граничним рівнем, що вказує на 
інфікування патологічних вогнищ при ГНП, 
була велична ПСП 632 пг/мл (чутливість 92,11 
%, специфічність 96,86 %) і 1,76 нг/мл для 
ПКТ (чутливість 75,1 %, специфічність – 71,43 
%) . Коефіцієнт кореляції між концентрацією 
ПСП і балами за шкалою APACHE II становив 
0,798, p<0,001 . При ROC-аналізі встановлено, 
що діагностична точність оцінки тяжкості ста-
ну хворих сепсисом і тяжким сепсисом за кон-
центрацією ПСП і бальної шкали APACHE II 
практично не відрізняється і фактично вони 
доповнюють одна одну: AUC ROC для ПСП 
становив  0,886±0,046 і для шкали  APACHE 
II – 0,952±0,024 . Ступінь підвищення ПСП 
корелював з тяжкістю стану хворих на ГНП і 
прогнозом захворювання, що визначалася за 
шкалою APACHE II, при цьому рівень ПСП 
вище 1032 пг/мл був прогностично несприят-
ливим для виживання пацієнтів і відповідав 16 
балам за шкалою APACHE II (чутливість 82,24 
%, специфічність 88,12 %) .

Висновки
1 . Бальна шкала BISAP, що включає оцінку 

доступних для лікувальних закладів клінічних 
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і лабораторних показників, дає можливість з 
високою вірогідністюпрогнозувати ризик роз-
витку органної недостатності і летальностіпри 
шпиталізації хворих на гострий некротичний 
панкреатит: AUСROC становив 0 .893 (95 % SI 
0,829-0,957, p<0 .0001, чутливість – 81 %, специ-
фічність – 84 %) .

2 . Визначення пресепсину і прокальцітоніну 
в плазмі крові дозволяє з високою чутливістю 
і клінічною специфічністю підтвердити на-
явність як локальної, так і системної інфекції 
при гострому некротичному панкреатиті . Гра-
ничним рівнем, що вказує на інфікування па-
тологічних вогнищ, була велична пресепсину 

> 632 пг/мл (чутливість 92,11 %, специфічність 
96,86 %), для прокальцитоніну – > 1,76 нг/мл 
(чутливість 75,1 %, специфічність –71,43 %) .

3 . Аналіз ROC-кривих показав високу сту-
пінь ефективності пресепсинув порівнянні з 
прокальцитоніном для ранньої діагностики 
інфекційних ускладнень гострого некротич-
ного панкреатиту: AUC ROCдля пресепсину 
становив 0,956±0,007 (СІ 0,883-0,972,р<0,0001) 
і був вищим ніж для прокальцитоніну –  
0,840±0,048 (СІ 0,745-0,935, р<0,0001) .
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Резюме . В исследование включено 151 боль-
ного острый некротический панкреатит . Про-
водили оценку риска органной недостаточно-
сти и летальности, в плазме крови определяли 
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пресепсин и прокальцитонин, проводили бактериологическое 
исследование . Доказано, что балльная шкала BISAP позволяет 
с высокой вероятностью прогнозировать развитие органной 
недостаточности и летальность при госпитализации больных: 
AUСROC составил 0 .893 (95 % SI 0 .829-0 .957, p <0 .0001) . Уров-
ни пресепсину и прокальцитонина были в три — четыре раза 
выше у больных с гнойно-септическими осложнениями, чем 
у лиц со стерильным панкреонекрозом . Повышение уровня 
пресепсину выше 632 пг/мл позволяет с высокой чувствитель-
ностью и специфичностью подтвердить наличие как локаль-
ной, так и системной инфекции, превышает диагностические 
возможности прокальцитонина .

Ключевые слова: острый некротический панкреатит, оценка 
риска, пресепсин, прокальцетонин.

Summary . The study included 151 patients with acute necrotic 
pancreatitis . The risk of organ failure and lethality was assessed, 
presepsin and procalcitonin were determined in blood plasma, 
bacteriological examination was carried out . It was proved that the 
BISAP scoring scale allows predicting the development of organ 
failure and lethality during hospitalization of patients with high 
probability: AUCROC was 0 .893 (95 % SI 0 .829-0 .957, p <0 .0001) . 
Presepsin and procalcitonin levels were three to four times higher in 
patients with purulent-septic complications than those with sterile 
pancreatonecrosis . Increasing the level of presepsin above 632 pg/
ml makes it possible to confirm the presence of both local and 
systemic infection with high sensitivity and specificity, exceeding the 
diagnostic capabilities of procalcitonin .

Key words: acute necrotic pancreatitis, risk assessment, presepsin, 
procalcetonin.
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порушення моторно-евакуаторної функції 
тонкої кишки  за тяжкої механічній 
жовтяниці

Резюме. У роботі представлено результати оцінки порушень 
моторно–евакуаторної функції тонкої кишки у хворих з тяж-
кою механічною жовтяницею . Спостерігали 140 хворих у віці 
від 20 до 86 років . Хворих розділили на 4 групи в залежнос-
ті від підходів та методів хірургічного лікування . Хірургічні 
втручання були предствалені формуванням внутрішніх бі-
ліодигестивних анастомозів, зовнішнім дренуванням холе-
доху з ліквідацією причини жовтяниці, пункційним чрезш-
кірно-чрезпечінковим дренуванням внутрішньопечінкових 
жовчних протоків, жовчного міхура . Оцінку порушень мото-
рно–евакуаторної функції тонкої кишки проводили викорис-
товуючи клінічні, рентгенологічні та ультразвукові методи 
дослідження . В результаті проведеного аналізу визначено, що 
порушення МЕФ зустрічається у 82,7 % хворих з тяжкою меха-
нічною жовтяницею . Найбільш ефективним варіантом корек-
ції МЕФ є декомпресія протоків з реверсією жовчі до шлунко-
во–кишкового тракту при двухетапному підході до лікування .

Ключові слова: механічна жовтяниця, синдром ентеральної 
недостатності, моторно-евакуаторна функція тонкої кишки.
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Вступ
Характерні для механічної жовтяниці зміни 

травлення, всисної функції, проліферації ен-
тероцитів, пригнічення кишкової мікрофлори  
та моторики кишкової стінки призводять до 
розвитку синдрому ентеральної недостатнос-
ті (СЕН) [1, 3] . Основною причиною СЕН за 
наявності механічної жовтяниці є відсутність 
трофічного впливу компонентів жовчі на стін-
ку тонкої кишки [2, 9, 10] . При цьому відбу-
ваються деструктивно-дистрофічні процеси у 
кишковій стінці із залученням м`язової обо-
лонки і, як наслідок, зниження скоротливої 
активності [5, 7, 11] .

Мета дослідження
Оцінка моторно-евакуаторної функції тон-

кої кишки при різних методах біліарної де-
компресії у хворих із тяжкою механічною жов-
тяницею .

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовано результати хірургічного лі-

кування 140 хворих на тяжку механічну жов-
тяницю, які знаходилися у відділенні хірур-
гії, та трансплантації Дніпровської обласної 
клінічної лікарні ім . І . І . Мечникова за період  
з 2013 по 2016 р . Механічна жовтяниця, згід-
но класифікації В . А . Вишневського (2003), 
розцінювалася як тяжка у разі її тривалос-
ті більше 14 днів, наявності рівню загально-
го білірубіну більше 200 мкмоль/л, альбумін/
глобулінового коефіцієнта менше 0,9 . Причи-
нами тяжкої механічної жовтяниці були: холе-

дохолітіаз, стриктури великого дуоденального 
сосочка, псевдотуморозний панкреатит, зло-
якісні новоутворення голівки підшлункової 
залози . Критерієм виключення були пухлини 
T4N1M1 . Усі хворі були розділені на чотири 
групи згідно методів хірургічного втручання, 
направленого на усунення біліарної декомпре-
сії та підходів до вибору лікувальної тактики . 
Групи були співставні за основними крите-
ріями ( р > 0,05) . Хворим I групи (n = 37), II 
групи (n = 42) та IV групи (n = 10) було ви-
конано верхньосерединну лапаротомію . Для 
відтоку жовчі хворим I групи було накладено 
холедоходуоденоанастомоз, хворим ІІ групи 
– виконано холецистоєюностомію, хворим IV 
групи – холедохолітоекстракцію із зовнішнім 
дренуванням холедоху, створюючи умови для 
часткового відтоку жовчі до дванадцятипалої 
кишки . У цих груп пацієнтів лікувальна так-
тика була одноетапною, та хірургічні втручан-
ня виконували на висоті жовтяниці . ІІІ групу 
склали 50 хворих із зовнішнім дренуванням 
жовчовивідних шляхів, як перший етап ліку-
вання, направлений на ліквідацію жовтяниці . 
З метою декомпресії жовчних протоків вико-
нували чрезшкірне-чрезпечінкове дренування 
лівого дольового чи загального печінкового 
протоків у 38 пацієнтів, та пункційною холе-
цистостомією у 12 пацієнтів . Подальша під-
готовка до відстроченої хірургічної операції 
на другому етапі включала в себе повернення 
жовчі до шлунково–кишкового тракту разом з 
їжею, прийом обволікаючих та антисекретор-
них препаратів впродовж 20–30 діб . Хворі III 
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групи були розділені на дві підгрупи: III-а – 36 
пацієнтів, що повертали жовч у описаний спо-
сіб, та III-б – 14 пацієнтів, які з різних причин 
зовсім не повертали жовч до шлунково–киш-
кового тракту . Хірургічні втручання хворим I, 
II та IV груп і дренування жовчних протоків у 
хворих III групи виконували після відповідної 
інтенсивної медикаментозної та інфузійної те-
рапії на протязі 1-2 діб .

Для оцінки моторно–евакуаторної функції 
тонкої кишки (МЕФ) використовували клі-
нічні (здуття живота, нудота), рентгенологіч-
ні (гіперпневматоз кишки) та ультразвукові 
(гіперпневматоз, наявність секвестрованої 
рідини у просвіті тонкої кишки, наявність 
зворотно-поступальних рухів вмісту кишки, 
збільшення діаметру тонкої кишки, товщини 
стінки кишки, висоти та відстані між кер-
крінговими складками, зменшення кількості 
перистальтичних хвиль) методи дослідження . 
Дані отримували при вступі у клініку, та на 10 
добу після операції чи зовнішнього дренуван-
ня жовчних протоків . 

Результати досліджень та їх обговорення
 При госпіталізації у клініку у всіх хворих 

на тяжку механічну жовтяницю відмічалися 
ознаки порушення МЕФ тонкої кишки: підви-
щення діаметру кишки > 2 см мали місце у 110 
(79,1 %) хворих, збільшення товщини стінки 
кишки > 3 мм – у 115 (82,7 %) хворих, підви-
щення висоти керкрінгових складок > 0,3 см 
та відстані між керкрінговими складками > 0,4 
см – у 98 пацієнтів (70,5 %), зменшення кіль-
кості перистальтичних хвиль до 1-2 за хвилину 
– у 85 хворих (61,2 %) . 

Хірургічні втручання, що були виконані хво-
рим та дренування жовчних протоків не су-
проводжувались будь-якими особливостями . 
Серед хворих I групи у ранньому  післяопера-
ційному періоді спостерігали наступні усклад-

нення: формування підпечінкових білом у 2 
хворих (5,4 %),  внутрішньочеревна  крово-
теча у 1 (2,1 %) . В II групі післяопераційний 
період ускладнився нагноєнням рани в 2 (4,8 
%) випадках, неспроможністю холецистоєю-
ноанастомозу в 1 (2,4 %) випадку . В III-а групі 
післяопераційний період ускладнився дисло-
кацією дренажної трубки із внутрішньопечін-
кових жовчних протоків в 1 (2,8 %) випадку, 
в 1 (2,8 %) – неадекватною функціональною 
активністю дренажа жовчного міхура . Останнє 
потребувало перестановки дренажа у печінкові 
протоки . У хворих III-б групи в ранньому піс-
ляопераційному у періоді ускладнень не було . 
В IV групі післяопераційний період усклад-
нився внутрішньочеревною кровотечею в 1 
(10,0 %) випадку, що потребувало виконання 
релапаротомії .

Дослідження МЕФ тонкої кишки на 10 добу 
після біліарної декомпресії продемонстрували 
різні по ступеню порушення в залежності від 
методів декомпресії жовчних протоків і варі-
анту реверсії жовчі (табл .) .

Аналіз представленої частоти клінічних і 
ультразвукових ознак порушення МЕФ тонкої 
кишки у хворих досліджуваних груп дозволив 
виявити статистично достовірні відмінності 
(р<0,05) відповідних показників у хворих різ-
них груп . Так, у хворих після лапаротомії та 
формування біліодигестивних анастомозів, а 
також зовнішнього дренування холедоху, час-
тота проявів ознак порушення МЕФ приблиз-
но однаковими, без залежності від типу спо-
лучення між жовчними протоками та тонкою 
кишкою . В той час хворі, які перенесли зо-
внішнє дренування жовчовивідних шляхів і 
повертали жовч до ШКТ III-a група, мали 
ознаки порушення МЕФ у меншій кількості 
спостережень у порівнянні із хворими I, II та 
IV груп . Найгірші показники МЕФ мали ті 
хворі, що не повертали жовч до шлунково–

Таблиця 
частота виявлення (абс./%) ознак порушення моторно-евакуаторної функції тонкої кишки у хворих на 10 добу після хірургіч-

ного втручання з приводу тяжкої механічної жовтяниці

Ознаки
і  група (n=37) іі  група (n=42) ііі-а група (n=36) ііі-б група (n=14) IV група (n=11)

абс % абс % абс % абс % абс %

Здуття живота 15 40,5
Р1-3*

16 38,1 7 19,4
Р3-4*

8 57,1 4 36,4

Гіперпневматоз тонкої 
кишки 10 27,2

Р1-4*
14 33,3 9 25,0

Р3-4*
9 64,3 5 45,5

Діаметр тонкої кишки > 
2 см 7 18,9 9 21,4 6 16,7 4 28,6 2 18,9

Товщина стінки кишки >  
0,3 мм 6 16,2 8 19,5 5 13,9 3 21,4 2 18,9

Висота керкрінгових 
складок > 0,3 см 7 18,9 10 23,8 6 16,7 4 28,6 1 9,1

Відстані між керкрінгови-
ми складками > 0,4 см 6 16,2 7 16,7 5 13,9

Р3-4*
7 50,0 1 9,1

Р4-5*

Кількость перисталь-
тичних хвиль  < 3 за хв 2 5,4 4 9,5 2 5,6 2 14,3 2 18,2

Примітка . * достовірність відмінностей за t–критерієм Стьюдента р<0,05
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кишкового тракту на етапах лікування – III-б 
група .

Висновки
 Клінічні та ультразвукові ознаки СЕН ма-

ють місце у всіх хворих після біліарної декомп-
ресії з приводу тяжкої механічної жовтяниці . 
Частота даних ознак пропорційно зменшуєть-
ся у післяопераційному періоді . Хворі, які пе-
ренесли зовнішнє дренування жовчних шляхів 
і не повертали жовч до шлунково–кишкового 

тракту, мають частоту ознак порушення МЕФ 
найбільшу у порівнянні із хворими які повер-
тали жовч, а також після накладання холедохо-
дуоденоанастомозу, холецистоєюноанастомозу 
та зовнішнього дренування холедоху . Наймен-
шу кількість ускладнень у післяопераційному 
періоді продемонструвала двохетапна тактика 
лікування . Відновлення моторно-евакуатор-
ної функції тонкої кишки у більшій мірі відбу-
вається у хворих після зовнішнього дренуван-
ня жовчних шляхів, за умов повертання жовчі .
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Резюме. В работе представлены результаты оценки наруше-
ний моторно - эвакуаторной функции тонкой кишки у боль-
ных с тяжелой механической желтухой . Наблюдали 140 боль-
ных в возрасте от 20 до 86 лет . Больных разделили на 4 группы 
в зависимости от подходов и методов хирургического лечения . 
Хирургические вмешательства были предствалены форми-
рованием внутренних биллиодигестивных анастомозов, на-
ружным дренированием холедоха с ликвидацией причины 
желтухи, пункционным чрескожно-чреспеченочным дрени-
рованием внутрипеченочных желчных протоков, желчного 
пузыря . Оценку нарушений моторно-эвакуаторной функции 
тонкой кишки проводили используя клинические, рентгено-
логические и ультразвуковые методы исследования . Наиболее 
эффективным вариантом коррекции МЭФ является деком-
прессия протоков с реверсией желчи в желудочно-кишечный 
тракт при двухэтапном подходе к лечению .

Ключевые слова: механическая желтуха, синдром энтераль-
ной недостаточности, моторно-эвакуаторная функция тонкой 
кишки.

Summary. The paper presents the results of assessing the violations 
of motor - evacuator function of the small intestine in patients with 
severe mechanical jaundice . 140 patients aged from 20 to 86 years 
were observed . Patients were divided into 4 groups, depending on the 
approaches and methods of surgical treatment . Surgical interventions 
were represented by the formation of internal billiodigestive anasto-
mosis, external drainage of choledochus with the elimination of the 
cause of jaundice, puncture by percutaneous - bypassage drainage of 
the intrahepatic bile ducts, gall bladder . Evaluation of violations of 
motor - evacuation function of the small intestine was carried out us-
ing clinical, x-ray and ultrasound methods of investigation . The most 
effective variant of correction of MEF is decompression of ducts with 
bile reversal into the gastrointestinal tract with a two-stage approach 
to treatment .

Key words: mechanical jaundice, enteral insufficiency syndrome, mo-
tor - evacuation function of the small intestine
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ефективність застосування плазмаферезу 
у комплексному лікуванні хворих на 
некротичний панкреатит

Резюме. Некротичний панкреатит є потенційно загрозли-
вим для життя захворюванням і продовжує залишатись акту-
альною проблемою як у хірургії, так і в інтенсивній медицині .

Плазмаферез може виступати в якості альтернативної та 
безпечної допоміжної терапії, так як дозволяє швидко вида-
лити токсини із циркуляторного русла .

У статті наведено результати клінічного дослідження дина-
міки клініко-лабораторних показників інтоксикації у хворих 
на некротичний панкреатит .Залежно від отриманої терапії па-
цієнти були розподілені на дві групи: контрольна група (стан-
дартизована інтенсивна терапія) та основна група (комбінація 
стандартизованої інтенсивної терапії та плазмаферезу) .

Ключові слова: некротичний панкреатит, інтоксикація, 
плазмаферез.
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Вступ
Гострий некротичиний панкреатит є час-

тою патологією в сучасній хірургічній прак-
тиці (30-40 випадків на 100 000 населення за 
рік) [1, 2] . Це захворювання характеризуєть-
ся важким перебігом та високою летальністю . 
Прогноз значно погіршується при інфікуванні 
панкреонекрозу . 

В останні роки особливо широке застосу-
вання в інтенсивній терапії деструктивного 
панкреатиту знайшли екстракорпоральні ме-
тоди детоксикації – гемо- та лімфосорбція, 
обмінний плазмаферез [3, 4, 5] .

Враховуючи патогенетичні особливос-
ті некротичного панкреатиту, актуальним є 
застосування в комплексному його лікуван-
ні методики плазмаферезу, яка крім тільки 
еферентного ефекту (звільнення організму 
від токсичних речовин), має ще ефективний 
вплив на саму підшлункову залозу і, особливо, 
на уражену парапанкреатичну клітковину .

Мета дослідженнь
Вивчити детоксикаційний ефект плазмафе-

резу у пацієнтів із некротичним панкреатитом .

Матеріали та методи досліджень
У дослідження було включено 73 пацієнти 

з некротичним панкреатитом, які проходили 
лікування в клініці кафедри ендоскопічної та 
серцево-судинної хірургії Вінницького націо-
нального медичного університету ім . М .І . Пи-
рогова на базі відділення абдомінальної хірур-
гії та відділення анестезіології та інтенсивної 
терапії Вінницької обласної клінічної лікар-
ні ім . М .І . Пирогова . Середній вік пацієнтів 
складав (42,6±1,4) роки (19–60 років), у дослі-
дження були включені 45 (61,6 %) чоловіків і 28 
(38,4 %) жінок .

Діагноз захворювання виставлявся згідно 
класифікації Atlanta 2012 . Важкість стану хво-
рих визначалася за шкалою АРАСНЕ–ІІ та від-
повідала 8 балам і вище .

Хворі випадковим чином були розподіле-
ні на дві групи . Пацієнти контрольної гру-
пи (n=27) отримували інтенсивну терапію, 
яка була стандартизованою та включала ра-
ціональну антибіотикотерапію, відновлення 
об’єму циркулюючої крові, корекцію кислот-
но-основного та водно-електролітного обміну, 
дезінтоксикаційну терапію, антиферментну, 
антисекреторну, метаболічне забезпечення . 
Пацієнтам основної групи (n=46) стандарти-
зована інтенсивна терапія була доповнена екс-
тракорпоральною детоксикацією .

З метою екстракорпоральної детоксика-
ції використовували обмінний плазмаферез . 
Його здійснювали з використанням центри-
фуги РС-6 і полімерних контейнерів Гемакон 
500/300 . У середньому цей метод починали 
проводити через (2,46±1,3) доби після шпита-
лізації пацієнта у відділення інтенсивної тера-
пії . Заміщення плазми здійснювали шляхом 
інфузіїполіелектролітних розчинів, розчинів 
синтетичних амінокислот, реополіглюкіну, 
5-10 % розчинів альбуміну .

У залежності від важкості стану хворого се-
ансплазмаферезу включав 1–3 цикла ексфузії 
крові з видаленням 300–1500 мл плазми та 
поверненням еритроцитарної маси . Протягом 
лікування пацієнти основної групи отримали 
всього 73 сеанса плазмаферезу (в середньому 
2,8 сеанса на одного пацієнта) .

Для оцінки якості лікування проводили 
рутинну реєстрацію клініко-біохімічних по-
казників, а також реєстрацію показників ін-
токсикації – молекул середньої маси (МСМ), 
лейкоцитарного індексу інтоксикації (ЛІІ), 
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малонового диальдегіду (МДА), каталази (КТ), 
циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) .

Одержані дані піддавалися обробці за допо-
могою пакету статистичних програм SPSS 20 .0 
for Windows .

Результати досліджень та їх обговорення
У 17 хворих відбувалося повернення симпто-

мів інтоксикації на наступну добу після про-
ведення плазмаферезу . Це пов’язано із дреную-
чим ефектом плазмаферезу (синдром Бартри-
на), інтенсивнішою мікролімфоциркуляцію та 
«проривом» токсичних речовин з деблокова-
них елементів інтерстицію . Відповідно, вини-
кала необхідність повторних сеансів плазма-
ферезу . Кількість їх складала від 1до 3 з інтер-
валом 24-48 годин .

У 23 хворих прослідковувася позитивний 
ефект після другого сеансу плазмаферезу . Що 
виявлялося у покращенні клінічного стану 
хворих: зникали явища делірію, зменшувалися 
прояви парезу кишечника, знижувалася тем-
пература тіла, пульс, концентрація α-амілази, 
білірубіну, ЛІІ (табл . 1, 2) .

При цьому найбільш ефективного знизити 
вдалося такі показники, як загальний білірубін 
– на 44,5 % (з (52,4±1,6) до (29,1±0,9) мкмоль/
мл) та α-амілази – на 48,7 % (з (54,8±1,2) до 
(28,1±2,04) г/л год) .

Таблиця 1
Зміни клініко-біохімічних показників у хворих на 

панкреонекроз

показники до пф після пф динаміка, 
% p

t ,̊ тіла 38,5±0,27 37,4±0,34 -3,1 <0,01
Пульс, уд/хв 108,8±1,96 94,5±2,12 -13,2 <0,001
Білірубін, 
мкмоль/мл 52,4±1,6 29,1±0,9 -44,5 <0,001

Сечовина, 
ммоль/л 8,30±0,41 6,74±0,38 -18,8 <0,01

Креатинін, 
ммоль/л 0,096±0,001 0,081±0,001 -15,6 <0,001

α-амілаза,  
г/л год 54,8±1,2 28,1±2,04 -48,7 <0,001

У результаті сеансу ПФ, який проводився 
на фоні традиційної інтенсивної терапії, з 24 
хворих основної групи, які мали збільшення в 
крові α-амілази у 10 хворих вже на 3-4 добу лі-
кування рівень вмісту в крові α-амілази значно 
покращувався та залишався стабільним . 

Серед 14 хворих, із деструктивними фор-
мами панкреатиту, 2 пацієнти не мали пози-
тивної динаміки рівня α-амілази; у 7 – рівень 
α-амілази покращувався до 8-ї доби лікування, 
у 5 – до 32-ї доби .

Щодо показників інтоксикації, то вони на-
ведені у таблиці 2 .

У пацієнтів нашого дослідження показни-
ки інтоксикації навіть після першого сеан-
су плазмаферезу були достовірно нижчими за 
аналогічні показники у групі контролю . При 
цьому частини пацієнтів, у яких показники 
наближалися до аналогічних у умовно здоро-
вих людей, було вирішено обмежитися лише 
одним сеансом плазмаферезу . Решті пацієн-
тів було проведено 2, а деяким навіть 3 сеанси 
плазмаферезу .

Після повторних сеансів плазмаферезу по-
казники інтоксикації у пацієнтів основної гру-
пи не лише достовірно відрізнялися від ана-
логічних показників у групі контролю, а й 
відрізнялися від показників інтоксикації у па-
цієнтів, яким було проведено лише один сеанс 
екстракорпоральної детоксикації .

Висновки
Проведення екстрокорпоральної детоксика-

ції методом плазмаферезу дозволяє покращи-
ти загальний стан пацієнтів із некротичним 
панкреатитом, що проявляється зменшен-
ням клінічних проявів панкреатиту, а також 
зниженням лабораторних показників інток-
сикації, таких як молекули середньої маси, 
лейкоцитарний індекс інтоксикації, малоно-
вий диальдегід, каталаза, циркулюючі імунні 
комплекси .

Таблиця 2
Динаміка показників інтоксикації до та після використання сеансів ПФ

показник Здорові люди
Вихідні дані через 1 добу через 1 добу

до пф після пф без пф після повтор. пф без повтор. пф
МCМ, ум. од. екст 0,244±0,016 0,562±0,042* 0,327±0,054* 0,513 ± 0,062* 0,263 ± 0,031** 0,301 ± 0,03*
ЛІІ, ум. од. 0,87±0,06 7,28±0,08* 3,09±0,05* 5,87±0,08* 1,91±0,23** 2,48±0,07*
МДА, мкмоль/л 10,45±0,42 18,42±0,63 15,08±0,96 17,43±1,02* 1,83±0,56** 13,24±0,69*
КТ, мкат/л 26,66±1,91 12,79±2,13* 8,12±1,21* 13,36±1,12* 21,39±1,74** 9,28±1,34*
ЦІК, ум. од. 59,3±4,7 121,13±8,17* 79,06 ± 8,42* 102,4±6,21* 61,72 ± 5,23** 69,12 ±5,42*

Примітки: * p<0,05 порівняно з показниками у здорових людей; ** p<0,05 порівняно з показниками у хво-
рих, що одужали без повторного сеансу ПФ .
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Резюме. Некротический панкреатит потенциально угро-
жающее для жизни заболевание и продолжает оставать-
ся актуальной проблемой как хирургии, так и интенсивной  
медицины .

Плазмаферез может выступать в качестве альтернативной и 
безопасной вспомогательной терапии, так как позволяет бы-
стро удалить токсины из циркуляторного русла .

В статье приведены результаты клинического исследования 
динамики клинико-лабораторных показателей интоксикации 
у больных некротическим панкреатитом . В зависимости от 
полученной терапии пациенты были разделены на две груп-
пы: контрольная группа (стандартизированная интенсивная 
терапия) и основная группа (комбинация стандартизирован-
ной интенсивной терапии и плазмафереза) .

Ключевые слова: некротический панкреатит, интоксикация, 
плазмаферез.

Summary. Necrotizing pancreatitis is a potentially life-threatening 
disease and it continues to be an actual problem both in surgery and 
in intensive medicine .

Plasmapheresis seems to be an alternative and safe adjunctive 
therapy because it allows the rapid reduction of toxic agents in cir-
culation .

The results of clinical study of dynamics of clinical and laboratory 
markers of intoxication in patients with necrotizing pancreatitis were 
presented in this article . Depending on received therapy patients were 
divided in two groups: control group (standardized intensive therapy) 
and main group (combination of standardized intensive therapy and 
plasmapheresis) .

Key words: necrotizing pancreatitis, intoxication, plasmapheresis.
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енДоскопічне лікування захворювань 
піДшлункової залози

Резюме. В епоху розвитку малоінвазивних хірургічних втру-
чань оперативна ендоскопія впевнено посідає провідне місце в 
лікуванні гострого біліарного панкреатиту, кіст підшлункової 
залози, вірсунголітіазу та стриктур головної панкреатичної 
протоки . У статті наводяться матеріали ендоскопічного лі-
кування хворих з клінікою гострого біліарного та ускладне-
ного хронічного панкреатиту . Отримані результати довели, 
що ендоскопічні втручання при захворюваннях підшлункової 
залози дозволяють не тільки діагностувати зміни протокової 
системи (стрикрури, наявність протокової гіпертензії, конкре-
ментів, сполучення кісти з протоковою системою), але і лікві-
дувати явища протокової гіпертензії з відновленням адекват-
ного відтоку панкреатичного соку або жовчі .

Ключові слова: ЕРХПГ, папілосфінктеротомія, панкреатит, 
головна панкреатична протока.
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Вступ 
Проблема ефективного лікування захворю-

вань підшлункової залози залишається акту-
альним питанням абдомінальної хірургії, що 
з одного боку пояснюється удосконаленням 
діагностичних засобів, а з іншого поширеніс-
тю даного захворювання [4] . В епоху розвитку 
малоінвазивних хірургічних втручань опера-
тивна ендоскопія впевнено посідає провідне 
місце в лікуванні гострого біліарного панкреа-
титу, кіст підшлункової залози, вірсунголітіазу 
та стриктур головної панкреатичної протоки 
(ГПП) [1, 2, 4] . У літературі останніх років, 
матеріалах різних конференцій з’явилась ве-
лика кількість публікацій присв’ячених ен-
доскопічному лікуванню даної категорії хво-
рих, однак як традиційні, так і ендоскопічні 
втручання мають свій діапазон можливостей, 
а тому потребують диференційованого підходу 
та чіткого визначення показів та протипока-
зів з урахуванням ефективності та можливих 
ускладнень [5, 6] . Важкість клінічного перебігу 
обумовлюється розвитком ускладнень осно-
вного захворювання, летальність при яких ва-
ріює від 5,5 до 9,5 % . Розвиток гострого за-
пального процесу в підшлунковій залозі мо-
же призвести до тотального панкреонекрозу в 
поєднанні з перитонітом або заочеревинним 
абсцесом [3, 5] . Найбільш часто ускладнення 
хронічного панкреатиту виникають внаслідок 
формування стриктур головної панкреатич-
ної протоки з виникненням протокової гіпер-
тензії, або, як наслідок обструкції структур 
панкреатодуоденальної зони фіброзною тка-
ниною, що призводить до непрохідності жов-
чевивідних протоків, дванадцятипалої кишки 
(ДПК) та портальної гіпертензії . За даними 
крупних мультицентрових досліджень часто-
та формування стриктур ГПП сягає 46-51 %,  

наявність вірсунголітіазу – 18 %, а поєднан-
ня обох патологічних процесів сягає 32 % .  
В окремих випадках обструкція панкреатич-
ної протоки може призвести до порушення 
цілісності стінки ГПП з формуванням псев-
докіст, внутрішніх або зовнішніх нориць, які 
мають місце у 2-4 % хворих [2] .

Усі ендоскопічні втручання поділяють на дві 
основні групи – транспапілярні та трансму-
ральні, обидва методи є високоефективними 
та безпечними . Як правило на першому ета-
пі лікування використовують транспапілярні 
втручання, які дозволяють швидко зняти бо-
льовий синдром, явища механічної жовтяни-
ці та гіпертензію Вірсунгової протоки . Даний 
тип втручань високо ефективний в лікуван-
ні нориць підшлункової залози та хронічно-
го протокового панкреатиту . Трансмуральне 
дренування кістозних утворень підшлункової 
залози вже давно стало альтернативою хірур-
гічному втручанню, однак для його успіш-
ного виконання необхідне пролабування кіс-
ти через стінку шлунка чи дванадцятипалої  
кишки [1, 4] .

Мета роботи 
Дослідити ефективність транспапілярних 

ендоскопічних втручань в лікуванні захворю-
вань підшлункової залози .

Матеріали та методи досліджень
 У роботі наведено перші результати ліку-

вання 25 хворих, які впродовж 2016-2017 рр . 
знаходились на лікуванні в Центрі ендоско-
пічної хірургії ВДНЗ України «Буковинський 
державний медичний університет» м . Чернів-
ці з клінікою гострого біліарного та усклад-
неного хронічного панкреатиту . Середній вік 
становив (54,3±5,67) роки і варіював від 27 до 
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69 років . Чоловіків було 12 (48 %), жінок – 13 
(52 %) . Цим хворим було виконано ендоско-
пічні транспапілярні втручання, показання-
ми до яких був гострий біліарний панкреатит 
з вираженим больовим синдромом в перші  
72 години від початку захворювання у 16 (64 %) 
хворих, псевдокісти за умови наявності спо-
лучення з Вірсунговою протокою та вірсун-
голітіаз стали причиною оперативного втру-
чання у 9 (36 %) . У 17 (68 %) пацієнтів перебіг 
захворювання ускладнився механічною жов-
тяницею з підвищенням середнього рівня бі-
лірубіну до (71,8±9,34) мкмоль/л . Усім пацієн-
там було проведено комплексне обстеження, 
яке включало в себе лабораторну діагности-
ку, виконання сонографії органів черевної по-
рожнини, ендоскопічної ретроградної холан-
гіопанкреатографії (ЕРХПГ), в разі потреби 
виконували комп’ютерну томографію та магнітно- 
резонансну холангіопанкреатографію . Це до-
зволяло не тільки оцінити характер змін па-
ренхіми підшлункової залози та її протокової 
системи, а і скласти план майбутнього опера-
тивного втручання .

Результати досліджень та їх обговорення
Після обстеження хворих залежно від клі-

нічної ситуації виконували ендоскопічне тран-
спапілярне втручання середня тривалість яко-
го становила (42,5±6,71) хвилини . У 21 (84 %)  
випадку операція була виконана в 1 етап, у 
4 (16 %) через складність канюляції бажаної 
протоки на першому етапі виконували голко-
ву папілосфінктеротомію і після 3-х денного 
курсу протизапальної терапії другим етапом 
проводили канюляцію . Типову канюляцію ви-
конували 14 хворим, з встановленим діагнозом 
гострого біліарного панкреатиту,  холедоха з 
наступною папілосфінктеротомією та балон-
ною літоекстракцію . У 2-х випадках через на-
явність вираженого папілостенозу доступ до 
бажаної протоки вдалося отримати за допо-
могою супрапапілярної холедоходуоденос-
томії . Виконання даного втручання в перші 
години від початку захворювання дозволило 
зупинити розвиток патоморфологічних змін 
в паренхімі підшлункової залози, які обумов-
лені порушенням вільного відтоку її секрету 
конкрементами холедоха . У подальшому всім 
пацієнтам було виконано лапароскопічну хо-
лецистектомію одразу після ендоскопічного 
втручання . На нашу думку, дана тактика є 
виправданою, оскільки з одного боку немає 
набряково-запальних змін з боку холедоха та 
оточуючих тканин, які супроводжують уве-
дення контрастної речовини при ЕРХПГ, а з 
іншого, швидко видаляється жовчний міхур 
як джерело рецидиву захворювання . У цих 
пацієнтів на фоні проведення адекватної ін-
фузійної терапії ми спостерігали швидкий ре-

грес клінічних проявів захворювання . Осно-
вним завданням ендоскопічного лікування 
стриктур головної панкреатичної протоки та 
панкреатичних нориць є встановлення плас-
тикових панкреатичних стентів вище ділянки 
звуження або дефекту стінки ГПП . При цьому 
встановлений панкреатикодуоденальний про-
тез виконує два основних завдання: створення 
тимчасового каркасу, що попереджає рецидив 
стриктури, а в разі існування панкреатичної 
нориці – закриття дефекта стінки Вірсунго-
вої протоки . За даними багатьох досліджень 
панкреатичне стентування технічно можливе 
у 70-90 % хворих .

Пацієнту з псевдотуморозним панкреати-
том виконано одночасне стентування головної 
панкреатичної протоки у зв’язку із формуван-
ням кісти в ділянці хвоста підшлункової за-
лози та проведено ендобіліарне стентування 
у зв’язку з компресією холедоха збільшеною 
голівкою підшлункової залози (рис . 1) .

Рис . 1 . Стентування двох протоків при псевдотуморозному 
панкреатиті: 1 – «озеро» в тілі підшлункової залози, 
2 – стент ГПП, 3 – загальна печінкова протока, 4 – 
інтрод’юсер системи доставки стенту в холедосі

У нашому дослідженні у 9 хворих з добро-
якісними ураженнями головної панкреатич-
ної протоки, що виникли внаслідок хронічно-
го панкреатиту виконано стентування ГПП .  
З метою полегшення доступу до бажаної про-
токи усім хворим проводилась ЕПСТ . Вірсун-
голітіаз мав місце у 1 хворого, якому про-
ведено успішну літоекстракцію . У 1 пацієн-
та була функціонуюча панкреатична нориця, 
як результат перенесеного панкреонекрозу, у 
зв’язку з неефективним консервативним ліку-
ванням спрямованим на її закриття нами ви-
конано стентування головної панкреатичної 
протоки через стриктуру, що створило умови 
до закриття нориці .
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У п’яти випадках проведено стентування 
ГПП з приводу псевдокіст підшлункової зало-
зи різної локалізації . Цікавим, на нашу думку, 
є наступне спостереження атипового стенту-
вання головної панкреатичної протоки .

Хвора Л . 56 років впродовж останніх 8 ро-
ків хворіє на хронічний панкреатит, з періо-
дичними загостреннями з приводу яких нео-
дноразово лікувалася у гастроентероентеро-
лога . За результатами магнітно-резонансного 
комп’ютерного томографічного дослідження 
верифіковано збільшення підшлункової за-

лози в ділянці головки до 42 мм, за рахунок 
чисельних кальцинатів у паренхімі голівки 
та кістозних утворень в тілі 11х10 мм та 7х7 
мм . Панкреатична протока розширена до 8 мм 
(рис . 2) . При проведені ендоскопічного дрену-
вання ГПП було верифіковано повну обтура-
цію ділянки Вірсунгової протоки, що розта-
шована в голівці підшлункової залози чисель-
ними кальцинатами . 

Неодноразові спроби проведення провідни-
ка в напрямку тіла та хвоста виявились без ре-
зультатними (рис . 3) . Саме тому нами верифі-

Рис . 2 . МРКТ панкреато-біліарної системи: 1 – кіста підшлункової залози; 2 – розширена Санторінієва протока;  
3 – головна панкреатична протока; 4 – ДПК

Рис . 3 . Етапи стентування головної панкреатичної протоки: 1 – канюляції Вірсунгової протоки; 2 – кальцинати го-
ловки підшлункової залози; 3, 5 – розширена головна панкреатична протока тіла підшлункової залози; 4 – стент 
Санторінієвої протоки
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ковано малий дуоденальний сосочок, який ви-
явився прохідним для провідника і з’єднував з 
ГПП на рівні тіла, що створювало сприятливі 
умови для проведення стентування в обхід об-
турованого фрагменту головної панкреатичної 
протоки . Після контрастування було виконано 
постановку стенту діаметром 7 Fr, в розширену 
частину ГПП .

Висновки
 Сучасний стан розвитку ендоскопічної хі-

рургічної техніки та обладнання сприяє зрос-
танню кількості органозберігаючих опера-
тивних втручань в лікуванні доброякісних 
захворювань підшлункової залози . Аналіз лі-
тератури свідчить, що використання ендоско-
пічних транспапілярних та трансмуральних 
методів лікування захворювань підшлункової 
залози стає ефективною альтернативою тра-

диційному хірургічному лікуванню та дозво-
ляє покращити його результати . Ендоскопіч-
ні транспапілярні втручання при стриктурах 
головної панкреатичної протоки вимагають 
належної кваліфікації хірургів, злагодженос-
ті їх дії та наполегливості . Крім цього для їх 
проведення необхідне складне обладнання та 
спеціальний інструментарій . Отримані резуль-
тати довели, що ендоскопічні транспапілярні 
втручання при кістах підшлункової залози та 
стриктурах головної панкреатичної протоки 
дозволяють не тільки діагностувати зазначені 
зміни (стрикрури, наявність протокової гіпер-
тензії, конкрементів, сполучення кісти з про-
токовою системою), але і ліквідувати явища 
протокової гіпертензії з відновленням адек-
ватного відтоку панкреатичного соку або жов-
чі, виконати ефективне внутрішнє дренування 
псевдокісти .
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Резюме. В эпоху развития малоинвазивных хирургических 
вмешательств оперативная эндоскопия уверенно занимает ве-
дущее место в лечении острого билиарного панкреатита, кист 
поджелудочной железы, вирсунголитиаза и стриктур главного 
панкреатического протока . В статье приводятся материалы 
эндоскопического лечения больных с клиникой острого би-
лиарного и осложненного хронического панкреатита . Полу-
ченные результаты показали, что эндоскопические вмеша-
тельства при заболеваниях поджелудочной железы позволяют 
не только диагностировать изменения проточной системы 
(стрикруры, наличие проточной гипертензии, конкрементов, 
сообщения кисты с проточной системой), но и ликвидировать 
явления проточной гипертензии с восстановлением адекват-
ного оттока панкреатического сока или желчи .

Ключевые слова: ЭРХПГ, папиллосфинктеротомия, панкреа-
тит, главная панкреатический проток.

Summary. In the era of development of non-invasive surgical 
interventions, operative endoscopy confidently occupies a leading 
place in the treatment of acute biliary pancreatitis, pancreatic cysts, 
virsungolitiasis, and strictures of the major pancreatic duct . The 
article presents the materials of endoscopic treatment of patients 
with a clinic of acute biliary and complicated chronic pancreatitis . 
The obtained results proved that endoscopic intervention in diseases 
of the pancreas can not only diagnose changes in the duct system 
(stricures, the presence of duct hypertension, the communication 
of cysts with the duct system), but also to eliminate the phenomen 
of duct hypertension with the restoration of an adequate outflow of 
pancreatic juice or bile .

Key words: ERCP, papilloprotectomy, pancreatitis, main pancreatic 
duct.
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аналіз змін системи первинного 
гемостазуза травматичній хвороби

Резюме . Питання розладів тромбоемболічного та геморагіч-
ного характеру при травмі, особливу у ранньому посттравма-
тичному періоді є недостатньо вивченим . Мета дослідження 
– встановити закономірності змін первинного гемостазу у по-
страждалих внаслідок небойових травм з метою обґрунтуван-
ня методів лікування травматичної хвороби .

Дослідження охоплює 104 постраждалих від травм, віком 
18-69 років (середній вік – (37,91±4,28) р .) . Контрольну групу 
склали 26 пацієнтів, яким виконувались планові оперативні 
втручання, не пов’язані з патологією скелетно-м’язової сис-
теми . Забір матеріалу для дослідження (периферійної крові) 
здійснювався відповідно до загальноприйнятих вимог GCP/
GLP на 1, 3, 5, 7 та 10 добу від моменту травми . Для оцінки 
порушень гемостазу та агрегації тромбоцитів, визначали кон-
центрації простациклiну і тромбоксану А2 (ТхА2) методом 
ELISAза вмістом їх стабільних метаболітів у крові: вiдповiдно 
6-кето-ПГF1a та тромбоксану В2 (ТхВ2), а також розчинних 
комплексів фiбрин-мономiру (РКФМ) . У хворих з тяжким пе-
ребігом спостерігається тенденція до зниження співвідношен-
ня ТхВ2/6-кето-ПГF1a, в інших випадках цей показник стійко 
підвищується . Встановлений зв’язок між тяжкістю перебігу 
травматичної хвороби та змінами концентрації РКФМ у плаз-
мі крові відображає розвиток ДВЗ-синдрому . Визначення кон-
центрації РКФМ може служити у якості певного прогностич-
ного маркера, як розвитку травматичної хвороби, її  тяжкості, 
так і розвитку ДВЗ-синдрому при травматичній хворобі .  

Ключові слова: травма, патогенез, первинний гемостаз, 
тромбоксан, простациклін.
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Вступ
Травма часто супроводжується порушення-

ми гемостазу – внаслідок кровотеч, або стресу 
та шоку, при цьому виникає нелокалізоване 
внутрішньосудинне згортання крові, що клі-
нічно проявляється синдромом дисемінова-
ного внутрішньосудинного згортання (ДВЗ) 
та сприяє розвитку дизметаболічних розладів, 
синдрому поліорганної недостатності (СПОН)
і травматичного шоку . У патогенезі травма-
тичної хвороби (ТХ)на ранніх стадіях розви-
тку патологічного процесу, провідне значення 
мають безпосередні наслідки пошкодження 
– крововтрата, системні розлади мікроцир-
куляції, гіпоксія, потужна патологічна ноци-
цептивна імпульсація . Особливості перебігу 
ТХ визначаються також своєчасністю і адек-
ватністю лікування (інтенсивної терапії, опе-
ративного втручання), супутніми захворюван-
нями[1, 4, 7] .

Ранні післяшокові зміни при ТХ характе-
ризуються децентралізацією кровообігу, роз-
витком тромбогеморагічних порушень, недо-
статністю ендокринної діяльності, гіпоксемі-
єю . У постраждалих від травм розвиваються 
гістотоксична гіпоксія, жирова емболія, вен-
тиляційно-перфузійні порушення та форму-

ється синдром поліорганної недостатності/
дисфункції (СПОН/Д) [1, 2, 6] .

Таким чином, травма на рiвнi 
мiкроциркуляторного русла інтимно 
взаємопов’язана з початком гемокоагуля-
ції . Водночас, даний аспект наслідків трав-
ми залишається недооціненим клініцистами, 
оскільки знаходиться на межі до- і клінічної 
допомоги, знаходиться поза увагою більшості 
дослідників .

Мета дослідження
Встановити закономірності змін первинно-

го гемостазу у постраждалих внаслідок небо-
йових травм з метою обґрунтування методів 
лікування ТХ .

Матеріали та методи досліджень
Дослідження охоплює 104 хворих на ТХ, ві-

ком 18-69 років (середній вік – (37,91±4,28) р) . 
Контрольну групу склали 26 пацієнтів, яким 
виконували планові оперативні втручання, не 
пов’язані з патологією скелетно-м’язової сис-
теми (неускладнені пахвинні герніотомії, ве-
некзерез тощо) . Серед контингенту обстеже-
них переважали чоловіки – 63 (60,57 %), жінки 
складали меншість – 41 особа (39,42 %) . Усі 
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хворі основної групи, що залучені до даного 
фрагменту дослідження, були розподілені на 
3 групи відповідно тяжкості стану ТХ . Першу 
основну групу сформували 18 (17,31 %) хворих, 
у яких патологічні зміни виявлялись тільки 
при ретельному додатковому анамнестичному, 
інструментальному та клінічно-лабораторно-
му обстежені за відсутності клінічної симпто-
матики (ТХ помірного ступеня тяжкості пе-
ребігу) . Серед них 8 оперованих пацієнтів з 
переломом ключиці (44,4 %), 4 оперованих з 
переломом кісток передпліччя (22,2 %), не опе-
ровані хворі з переломами кісток гомілки (4 
[22,2 %]) та плеча (2 [11,1 %]) . 

Другу основну групу сформували 50 (48,08 
%) хворих, у яких спостерігали помірні клі-
нічні прояви ТХ компенсаторного та адап-
таційного характеру (ТХ середнього ступеня 
тяжкості) . Перелом гомілки – у 28 пацієнтів 
(56 %), з них оперованих– 16 (32 %/57,1 %); по-
літравма – 8 (16 %); перелом стегна – 4 (8 %), 2 
оперовані (4 %/50 %); перелом плеча – 6 (12 %), 
з них 2 оперовані (4 %/33,3 %), інші травми – 4 
пацієнти (8 %) . 

Третю групу склали 32 (30,76 %) постраж-
далих з розгорнутою клінічною картиною ТХ 
(тяжкий перебіг ТХ) . В основному, 3-тю групу 
склали політравми – 26 осіб (81,25 %), у 2 (6,25 
%) пацієнтів – перелом таза, у 4 (12,5 %) – ба-
гатоскалкові переломи стегна .

Забір матеріалу для дослідження (перифе-
рійної крові) здійснювався відповідно до за-
гальноприйнятих вимог GCP/GLP на 1, 3, 5, 
7 та 10 (згідно періодів ТХ) добу від моменту 
травми . У контролі також забирали кров до 
моменту оперативного втручання . Для оцінки 
порушень гемостазу та агрегації тромбоцитів, 
визначали концентрації простациклiну і тром-
боксану А2 (ТхА2) методом ELISA (AbbotLabs) 
за вмістом їх стабільних метаболітів у кро-

ві: вiдповiдно 6-кето-ПГF1a та тромбоксану В2 
(ТхВ2) . Для вірогідної оцінки системи первин-
ного гемостазу вважали за доцільне скориста-
тись методикою визначення розчинних комп-
лексів фiбрин-мономiру (РКФМ) у сироватці 
крові, що пов’язано з недостатньою достовір-
ністю та суб’єктивністю параметрів стандарт-
ної коагулограми [3, 5] . Отримані дані вводили 
у комп’ютерну базу для подальшої статистич-
ної обробки та аналізу .

Результати досліджень та їх обговорення
Аналiз регуляторних механізмів тромбоци-

тарно-судинного гемостазу показав (табл . 1), 
що концентрацiя ТхВ2 вiдносно контролю ві-
рогідно зростала на першу добу в усiх осно-
вних групах хворих на ТХ . На третю добу 
рiвень ТхВ2високовірогіднозбiльшувався у 1-й 
групі (більше ніж удвічі), у той час як у хво-
рих 2-ї групи вiдмiчалася суттєва тенденцiя до 
пiдвищення плазмового вмiсту цього ейкоза-
ноїда, а у хворих з тяжким перебігом ТХ (3 гру-
па) зміни були менш значимими, хоча все одно 
завжди переважали аналогічні показники всіх 
інших груп .  

Концентрацiя у кровiпростациклiну (табл . 
1), судячи по вмісту його стабільного метаболiту 
(6-кето-ПГF1a) у хворих 1-ї та 2-ї груп на першу 
добу змiнювалася несуттєво, у той час як у 
хворих 3-ї групи вона знижувалася практично 
вдвічі . Вірогідної динаміки змiнвмiсту в кровi 
ТхВ2 i 6-кето-ПГF1a у групi хворих контролю, у 
післяопераційному періоді виявлено не було .

На першу добу, максимальний рiвень ТхВ2 

був характерним для хворих 3-ї групи, у той же 
час у них вiдмiчалася найнижча концентрація 
простациклiну в кровi . На третю добу най-
вищий рiвень ТхВ2 при порівняно невисокій 
(практично нормальній) концентрацiї 6-кето-
ПГF1a був встановлений у хворих 1-ї групи . 

Таблиця 1 
 Динаміка рівнів 6-кето-ПГF1a та TxВ2 (пг/мл)  у плазмі крові хворих на травматичну хворобу (M±m)

групи
хворих

тромбоксан В2 6-кето-пгF1α

1-ша доба 
після операції (травми)

3-тя доба 
після операції (травми)

1-ша доба 
після операції  (травми)

3-тя доба 
після операції  (травми)

Контроль (n=26) 158,63±12,18 164,38±11,29 160,32±14,05 161,26±12,14

І група (n=18) 233,61±10,21
P<0,05

465,63±23,52
P<0,05
P1<0,05

171,24±11,64
150,11±10,42

P<0,05
P1<0,05

ІІ група (n=50) 214,09±12,33
P<0,05

232,47±19,64
P<0,05
P2<0,05

169,55±9,14
149,93±8,56

P<0,05
P1<0,05

ІІІ група (n=32)
293,44±27,12

P<0,05
P2<0,05
P3<0,05

341,12±36,21
P<0,05
P2<0,05 
P3<0,05

108,43±17,55
P<0,05
P2<0,05
P3<0,05

123,22±20,70
P<0,05
P2<0,05 
P3<0,05

Примітки:  P – ступінь вірогідності різниць показників у порівнянні з даними контролю; P1 – ступінь ві-
рогідності різниць показників у порівнянні з даними 1-ї доби спостереження;P2 – ступінь вірогідності 
різниць показників у порівнянні з даними 1-ї групи; P3 – ступінь вірогідності різниць показників у 
порівнянні з даними 2-ї групи
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Очевидно, що така ситуація вiдображає іс-
нуючий ризик генералізації ввутрішньо-су-
динного згортання кровi тільки на третю добу 
після травми у хворих 1-ї групи,тодi як у 2-й 
групі й, особливо, у хворих 3-ї групи, синдром 
ДВЗ розвивався раніше . Оскільки тромбоксан 
А2, як правило стимулює агрегацію тромбоци-
тів і сприяє таким чином внутрішньо-судин-
ній гемокоагуляції, а простациклін, як прави-
ло, володіє зворотнім ефектом, то вважали за 
доцільне оцінити їх співвідношення у хворих 
на ТХ різних груп впродовж різних періодів 
розвитку захворювання .

Результати динамічного моніторингу кон-
центрації РКФМ наведено у табл . 2 . У всiх 
хворих як контрольної групи, так i пацієнтів 
з травмою, вже на першу добу рiвнi РКФМ бу-
ли вірогідно вищими, нiж у дооперацiйному 
перiодi групи контролю . Це засвідчує ком-
пенсаторний характер подібного підвищен-
ня, частково у відповідь на операційну травму 
(особливо у контролі), а також як результат 
розвитку неспецифічного системного запаль-
ного процесу внаслідок ушкодження тканин 
та виділення великої кількості біологічно ак-
тивних субстанцій, здатних ініціювати імун-
ні та дисрегуляторні процеси . При цьому, у 
пацiєнтiв контрольної групи концентрацiя 
РКФМ кровi пiдвищувалася тільки в 2,46 разу, 
а у хворих дослідних груп – у більш ніж п’ять, 
десять та двадцять разів, вiдповiдно . 

Спостерігались суттєві відмінності динамі-
ки змiнрiвнiв РКФМ у плазмiкровi між гру-
пами хворих . Так, у контролi вiрогiдне зни-
ження цього показника вiдносно першої до-
би спостерiгалося вже на третю добу пiсляо 
перацiї i зберiгалося аж до виписки пацієнтів 
iз стацiонару, що засвідчує розвиток тенден-
ції до нормалізації цього маркера вже через 

3 доби післяопераційного періоду . Відповід-
но, ймовірність розвитку ДВЗ-синдрому навіть 
у хворих контрольної групи, мінімізована на 
початку, зводиться нанівець вже з першої до-
би після оперативного втручання . Вiдмiчалася 
суттєва рiзниця у рiвнях РКФМ між дослідни-
ми групами . Так, на першу добу пiсляоперацiї 
максимальне підвищення вмiсту РКФМ у 
кровi було виявлено у хворих з тяжкою ТХ, 
яке було вiрогiдне по вiдношенню як до пер-
шої, так і до другої дослідних груп . На третю 
добу спостереження вмiст РКФМ був наймен-
шим у хворих 1-ї групи, а у 2-й та 3-й гру-
пах величини РКФМ мiж собою вiдрiзнялися  
не так суттєво .

Через п’ять діб рiвнi розчинних комплексів 
фібрин-мономіру знижувалися у хворих пер-
шої та другої дослідних груп, але вмiст РКФМ 
у хворих з тяжким перебігом ТХ залишався 
високим . На сьому добу після травми висока 
вiрогiднiсть цих рiзниць зникала, але вираже-
на тенденцiя до бiльш високого вмiсту РКФМ 
у кровi хворих 3-ї групи зберiгалася .  

Висновки
1 . У хворих з тяжким перебігом ТХ спосте-

рігається тенденція до зниження співвідно-
шення ТхВ2/6-кето-ПГF1a, а в інших випадках 
цей показник стійко підвищується впродовж 
періоду спостереження . 

2 . Встановлений зв’язок між тяжкістю пере-
бігу травматичної хвороби та змінами концен-
трації РКФМ у плазмі крові відображає розви-
ток ДВЗ-синдрому у постраждалих від травм . 
3 .  Визначення концентрації РКФМ може слу-
жити у якості певного прогностичного мар-
кера, як розвитку травматичної хвороби, 
її  тяжкості, так і розвитку ДВЗ-синдрому 
при травматичній хворобі .  

Таблиця 2
Динаміка рівнів розчинних комплексів фібрин-мономіру (мкг/мл) у крові хворих на травматичну хворобу (M±m)

групи
хворих

період обстеження 

до 
операції

1-ша доба після 
операції  (травми)

3-тя доба після 
операції  (травми) 5-та доба після 

операції  (травми)  
7-ма доба після 

операції  (травми)
10-та доба після 

операції  (травми)

Контроль
(n=26) 2,24±0,17 5,51±0,16 P<0,05

3,01±0,26
P<0,05
P1<0,05

2,35±0,24
 P1<0,05 2,33±0,37 P1<0,05 *

І група
(n=18) * 12,41±1,33 P<0,05 

P2<0,05
26,79±2,48

P<0,05 P1<0,05 
P2<0,05

16,03±1,47
P<0,05 P1<0,05 

P2<0,05
9,59±1,33 P<0,05 
P1<0,05 P2<0,05

6,41±0,85 P<0,05 
P1<0,05

ІІ група
(n=50) * 18,73±1,73 P<0,05 

P2<0,05
27,71±2,51

P<0,05 P1<0,05 
P2<0,05

17,64±1,65 P<0,05 
P2<0,05

9,62±1,58 P<0,05 
P1<0,05 P2<0,05

8,21±1,39 P<0,05 
P1<0,05

ІІІ група
(n=32) * 27,14±4,21

P<0,05 P2<0,05
23,22±1,54 P<0,05 

P1<0,05 P2<0,05
22,14±1,86 P<0,05 
P1<0,05 P2<0,05

12,37±1,35 P<0,05 
P1<0,05 P2<0,05

12,24±1,19 P<0,05 
P1<0,05

Примітки:  P – ступінь вірогідності різниць показників у порівнянні з даними передопераційно-
го періоду (контроль);P1 – ступінь вірогідності різниць показників у порівнянні з даними 1-ї доби 
спостереження;P2 – ступінь вірогідності різниць показників у порівнянні з даними контролю відпо-
відного періоду;* – показник не визначався
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Резюме . Вопрос расстройств тромбоэмболического и гемор-
рагического характера при травме, особенно в раннем пост-
травматическом периоде является недостаточно изученным . 
Цель исследования – установить закономерности изменений 
первичного гемостаза у пострадавших в результате небоевых 
травм с целью обоснования методов лечения травматической 
болезни .

Исследование охватывает 104 пострадавших от травм в воз-
расте 18-69 лет (средний возраст – 37,91±4,28 л) . Контрольную 
группу составили 26 пациентов, которым выполнялись пла-
новые оперативные вмешательства, не связанные с патологией 
опорно-двигательного аппарата . Забор материала для исследо-
вания (периферической крови) осуществлялся в соответствии 
с общепринятыми требованиями GCP/GLP на 1, 3, 5, 7 и 10 
суток с момента травмы . Для оценки нарушений гемостаза и 
агрегации тромбоцитов, определяли концентрации простаци-
клина и тромбоксанаА2 (ТхА2) методом ELISA по содержанию 
их стабильных метаболитов в крови: в соответствии 6-кето-
ПГF1a и тромбоксана В2 (ТхВ2), а также растворимых комплек-
сов фибрин-мономера (РКФМ) .

У больных с тяжелым течением наблюдается тенденция к 
снижению соотношения ТхВ2/6-кето-ПГF1a, в других случа-
ях этот показатель устойчиво повышается . Установлена связь 
между тяжестью течения травматической болезни и измене-
ниями концентрации РКФМ в плазме крови отражает разви-
тие ДВС-синдрома . Определение концентрации РКФМ может 
служить в качестве определенного прогностического маркера, 
как развития травматической болезни, ее тяжести, так и раз-
вития ДВС-синдрома при травматической болезни .

Ключевые слова: травма, патогенез, первичный гемостаз, 
тромбоксан, простациклин.
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Summary . The issue of thromboembolic and hemorrhagic disor-
ders in the trauma, especially in the early post-traumatic period is 
not sufficiently studied . The purpose of the study is to determine the 
patterns of changes in primary hemostasis in the victims of non-fatal 
injuries in order to substantiate the methods of treatment of traumatic 
illness .

The study covers 104 injured people aged 18-69 (average age – 
37 .91±4 .28) . The control group consisted of 26 patients who under-
went scheduled surgical interventions, not associated with pathology 
of the skeletomuscular system . The collection of material for exami-
nation (peripheral blood) was carried out in accordance with the gen-
erally accepted requirements of GCP/GLP at 1, 3, 5, 7 and 10 days 
from the moment of injury . In order to evaluate the hemostasis and 
platelet aggregation, the concentrations of prostacyclin and throm-
boxane A2 (ThxA2) were determined by ELISA method according 
to the content of their stable metabolites in the blood: in accordance 
with 6-keto-PGF1α and thromboxane B2 (TxB2), as well as soluble fi-
brin monomer complexes (SFMC) .

In patients with severe course of time, there is a tendency to de-
crease the ratio of TxB2/6-keto-PGF1α, in other cases, this parameter 
is steadily rising . The relationship between the severity of the course 
of a traumatic illness and changes in the concentration of SFMC in 
the blood plasma reflects the development of the DIC-syndrome . 
Determination of the concentration of SFMCcan serve as a definite 
predictive marker, as the development of traumatic disease, its sever-
ity, and the development of DIC syndrome in traumatic illness .

Keywords:trauma, pathogenesis, primary hemostasis, thromboxane, 
prostacyclin.
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особливості розвитку та перебігу 
абДомінального компартмент-синДрому  
у політравмованих паціЄнтів із ожирінням

Резюме. Клінічний перебіг травматичної хвороби у 
потерпілих із політравмою, які страждають ожирінням су-
проводжуються цілим рядом особливостей .

Клінічний матеріал скали 71 пацієнт з поєднаною травмою 
тіла, які знаходилися на стаціонарному лікуванні у клініці 
хірургії . АКС було діагностовано лише у 14 потерпілих з 
ожирінням (19,7 %), з них 10 (14,1 %) належали до ІІІ клінічної 
групи, а 4 (5,6 %) – до ІІ клінічної групи . Консервативно 
проліковано 5 (7,0 %) потерпілих із АКС І-ІІ ст .; з них 4 (5,6 %) 
з ІІ клінічної групи та 1 (1,4 %) - з ІІІ клінічної групи,  шляхом 
інтенсивної інфузійної терапії, корекції електролітного балан-
су та респіраторної підтримки . Обсяг операційного лікування 
АКС у політравмованих пацієнтів із ожирінням полягав у 
накладанні підвісної ілеостоми із наступною декомпресією 
тонкого кишківника .

Ризик виникнення АКС у потерпілих з ожирінням є значно 
вищим у порівнянні з пацієнтами з нормальною масою тіла .

Ключові слова: політравма, ожиріння, компартмент-син-
дром.
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Вступ 
Клінічний перебіг травматичної хвороби у 

потерпілих із політравмою, які страждають на 
ожиріння мають ряд особливостей у порівнян-
ні із пацієнтами із нормальною масою тіла . Зо-
крема, стійкі дисфункції у часі травматичного 
шоку і на етапах виведення з нього часто при-
зводять до швидкого розвитку респіраторних 
розладів з боку грудної порожнини, та абдо-
мінального компартмент-синдрому (АКС), як 
одного із ускладнень закритої травми живота 
чи перенесених інтраабдомінальних втручань 
[1, 9] . 

Протягом останнього часу проблема паралі-
тичної кишкової непрохідності при політравмі  
висвітлюється у комплексі етіологічних чин-
ників абдомен-компартменту, які у сукупності 
поєднаних пошкоджень залежно від градації 
показника внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) 
зумовлюють тяжкість стану хворого [2, 4] .  
У контексті політравми виникнення остан-
нього слід розглядати як наслідок кровотеч 
черевної порожнини, зовнішнього стиснення, 
масивних заочеревинних гематом, коагуло-
патій, неадекватної інтенсивної терапії у го-
строму періоді та синдромі поліорганної недо-
статності . Ще одним із чинників виникнення 
АКС, який практично не висвітлюється у літе-
ратурі є ожиріння, як предиктора деяких мето-
болічних дисфункцій [3,8] . За даними Ivatury, 
Surgrue  (США, 1996 р .) ймовірність розвитку 
САКу у потерпілих з ожирінням є вищою у по-
рівнянні з хворими без надваги, що зумовлено 
порушенням перфузії кишки, яке спричиняє її 

дилятацію [1, 5, 8] . Набряк стінок кишківника 
призводить до порушення мікроциркуляції, 
мікротромбоутворення, і як наслідок ішемії, 
яка спричиняє продукування рідини в черев-
ній порожнині, внаслідок чого підвищується 
інтраабдомінальний тиск [6] . Пусковим меха-
нізмом наведеного патофізіологічного ланцюга 
є гостра або тривала гіпоксія тканин, зумовле-
на розвитком дихальної недостатності, яка має 
клінічно тяжчий перебіг у людей з ожирінням, 
особливо ІІ-ІІІ ступеня [7, 9, 10] .

Мета роботи 
З’ясувати особливості лікування абдомі-

нального компартмент-синдрому у пацієнтів 
із політравмою на тлі ожиріння . 

Матеріали та методи досліждень 
Клінічний матеріал скали 71 пацієнт з по-

єднаною травмою тіла, які знаходилися на 
стаціонарному лікуванні у клініці хірургії 
протягом 2007-2018 років . Вік потерпілих ва-
ріював в межах від 19 до 81 року (середній вік – 
(42,7±2,1) р .) . Жінок було 27 (38,0 %), чоловіків 
– 44 (62,0 %), осіб працездатного віку – 58  (81,7 
%) . У хворих були травми різної локалізації і 
тяжкості пошкодження . 

Залежно від значення індексу маси тіла  
(ІМТ) усіх потерпілих було розділено на три 
клінічні групи . До першої групи увійшли 25 
(35,2 %) хворих із нормальною масою тіла (ІМТ 
≥ 24,9 кг/м2 ), до другої — 28 (39,4 %) потерпі-
лих із надвагою тіла та ожирінням І ст . (ІМТ 
= 26,2 - 34,2 кг/м2 ) та до третьої — 18 (25,4 %) 
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травмованих із ожирінням ІІ–ІІІ ст . (ІМТ = 
35,3-41,9 кг/м2 ) .  

Локалізація і варіанти закритих ушкоджень 
анатомічних ділянок тіла при політравмі пред-
ставлено у таблиці 1 . 

Таблиця 1 
Поєднанні пошкодження тіла 

Варіант поєднаних ушкоджень Кількість осіб, (%) 
Травма голови + травма грудної клітки + 
травма живота + таз +  скелетна травма 47 (66,2 %)

Травма грудної клітки + травма живота 13 (18,3 %)
Травма живота + скелетна травма  11 (15,5 %)

Усі пацієнти були госпіталізовані у про-
міжку від 20 хвилин до 1,5 год від моменту 
отримання травми, що склало в середньому  
41,7 ± 1,3 хв . За обставинами отримання трав-
ми переважали дорожньо - транспортні при-
годи (водій, пасажир або пішохід) – 41 осіб  
(57,7 %), у 19 (26,8 %) випадків – падіння з ви-
соти 3 - 6 метрів, у 11 (15,5 %) – побиття інши-
ми особами .

Діагностику і лікування пацієнтів з полі-
травмою проводили згідно загальноприйнятих 
і локальних протоколів, які включали збір та 
аналіз скарг, анамнезу захворювання та життя, 
клінічної картини на різних етапах перебуван-
ня пацієнта (догоспітальному етапі та стаціо-
нарі), особливостей травмуючого чинника . 

Результати досліджень та їх обговорення 
З моменту поступлення хворих у стаціонар 

усіх потерпілих залежно від стану тяжкості 
розподіляли наступним чином (табл . 2) 

Таблиця 2

Розподіл пацієнтів залежно від ступеня тяжкості 
загального стану

стан 
середньої 
тяжкості

тяжкий стан Вкрай  
тяжкий стан

І клінічна група 22 (31,0 %) 3 (4,2 %) -
ІІ клінічна група 3 (4,2 %) 25 (35,2 %)* -
ІІІ клінічна група  9 (12,7 %) 9 (12,7 %)**
Загалом 25 (35,2 %) 37 (52,1 %)  9 (12,7 %)

Примітка: * статистично вірогідні зміни (р > 0,02); 
** статистично вірогідні зміни (р > 0,05) 

Слід відмітити, що АКС було діагностова-
но лише у 14 потерпілих з ожирінням (19,7 %),  
з них 10 (14,1 %) належали до ІІІ клінічної гру-
пи, а 4 (5,6 %) – до ІІ клінічної групи . Осно-
вними клінічними проявами були: виражене 
здуття живота, напруження  м’язів передньої 
черевної стінки та задишка (> 20 дихальних 
рухів за 1 хв) . 

Основним діагностичним методом було ви-
значення ВЧТ шляхом вимірювання тиску в 
сечовому міхурі за методикою S . E . Bradley та 
G .P . Bradley (1947), з відповідним трактуван-
ням рівня компресії за чотирьох ступеневою 
класифікацією залежно від отриманих абсо-

лютних значень  у см .вод .ст . [8,10] . Відповідно 
І-ІІ ст . (16-27 см .вод .ст .) абдомен компартменту 
синдрому піддавався консервативному ліку-
ванню (Рис .1), а ІІІ-IV ступінь компресії ( > 28 
см .вод .ст .) було показанням до операційного 
втручання (Рис . 2) .

Клінічно це проявлялося у наростанні ди-
хальної (тахіпное понад 30 рухів/ хв .), серце-
во-судинної (тахікардія понад 120 уд ./ хв .) і 
ниркової (зростання рівня К+, креатиніну, се-
човини) недостатності . З-поміж допоміжних 
додаткових обстежень також використовува-
ли ультразвукову діагностику (УЗД) органів 
черевної порожнини . Непрямими ознаками, 
які свідчили про АКС були наявність вільної 
рідини, роздуті петлі кишківника із рідинним 
вмістом, відсутність або поодинокі перисталь-
тичні шуми, які візуалізувалися, як правило, 
при ІІІ- IV ст . АКС .

Рис . 1 . Хв . Р ., ВЧТ - 17,5 см вод . ст .
 

Рис . 2 . Хв . П ., ВЧТ – 32 см вод . ст .

Консервативно проліковано 5 (7,0 %) потер-
пілих із АКС І-ІІ ст ., з них 4 (5,6 %; ІІ клінічна 
група), 1 (1,4 %; ІІІ клінічна група) шляхом ін-
тенсивної інфузійної терапії, корекції електро-
літного балансу та респіраторної підтримки .

У 9 (12,7 %; р > 0,05) ІІІ клінічної групи бу-
ло діагностовано  АКС ІІІ - IV ст ., у 6 (8,5 %) 
випадках у потерпілих стан яких при посту-
пленні трактувався як тяжкий, а у 3 (4,2 %) 
– вкрай тяжкий . АКС у 7 (9,9 %) розвивався у 
період від 12 до 24 год . з моменту поступлення, 
і основними етіологічними чинниками були 
неадекватна інтенсивна терапія, спричинена 
недооцінкою тяжкості стану пацієнта, у пері-
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оді травматичного шоку, масивні заочеревин-
ні гематоми в результаті перелому кісток тазу 
та наявності ожиріння, як одного із чинників 
швидкого розвитку поліорганної недостатності .

У 2 (2,8 %) потерпілих АКС розвинувся че-
рез 1,5 доби у постопераційному періоді після 
перенесених спленектомій . У цих випадках 
появу АКС ми трактували, як наслідок вну-
трішньочеревних кровотеч та коагулопатій у 
результаті втрати більше 25 % ОЦК на тлі  
ожиріння .  

Обсяг операційного лікування АКС у полі-
травмованих пацієнтів із ожирінням полягав 
у накладанні підвісної ілеостоми із наступною 
декомпресією тонкого кишківника . Техніка 
хірургічного втручання виглядала наступним 
чином: на відстані 15-20 см . від ілеоцекально-
го кута на проти брижовому краю кишки на-
кладали подвійний кисет . Після чого розсіка-
ли кишку, у привідну петлю заводили трубку 
з наступною її фіксацію кисетними швами . 
Після проведеної декомпресії тонкого киш-
ківника, трубку через контрапертуру у лівій 
половині передньої черевної стінки виводили 
на зовні разом із лігатурами кісету та фіксу-
вали зовні, а стінку кишки в ділянці стоми зі 
сторони живота підшивали до очеревини . По-
чинаючи з другої доби через  стому виділявся 
кишковий вміст, що поступово призводило до 
зменшення ВЧТ, і відповідно маніфестації клі-
нічних ознак АКС . На 10 день з моменту опера-
ції в умовах перев’язувальної трубку видаляли, 
і через 2-4 доби стома спонтанно закривалася .

Одним із альтернативних методів хірургіч-
ного лікування абдомен-компартменту є назо-
інтестинальна інтубація тонкого кишківника . 
Проте, ряд авторів не рекомендує його вико-

ристовувати в осіб із хронічними захворюван-
ня дихальної та серцево-судинної систем, а 
також у хворих із високими ризиками післяо-
пераційних ускладнень [1,3,8] . Слід зазначити, 
що до такої категорії осіб належать пацієнти, 
які страждають ожирінням, в яких часто на-
явні перечисленні супутні захворювання . 

На наш погляд, використання цієї техніки у 
потерпілих з тяжкою поєднаною травмою тіла 
на тлі ожиріння є неможливою, оскільки має 
ряд протипоказань . Наявність респіраторних 
дисфункцій, які були наслідком забою-розри-
ву обох легень, ускладнених гемо-пневмото-
раксом у всіх пацієнтів з абдомен-компартмент 
синдромом ІІІ-IV ст . (100 %; р > 0,03) . Окрім то-
го у 7 (9,9 %; р > 0,05) потерпілих  через 24 год . з 
моменту травми спостерігали швидкий розви-
ток респіраторного-дистрес синдрому, а зі сто-
рони серцево-судинної системи – діагносто-
ваний  забій серця у 8 (11,3 %; р > 0,04) хворих . 
Не менш важливим було застереження щодо 
високої ймовірності формування належків на 
стінках кишківника від назоінтенстинального 
тюбажу, ризик виникнення яких у пацієнтів з 
ожирінням є більшим за рахунок патологічної 
активності і впливу метаболітів ушкоджених 
клітин [8, 9, 10] . 

Висновки
1 . Ризик виникнення абдомінального ком-

партмент сидрому у потерпілих з ожирінням 
є значно вищим у порівнянні з пацієнтами  
з нормальною масою тіла .

2 . Формування підвісної ілеостоми необ-
хідно розглядати, як оптимальний варіант хі-
рургічного лікування АКС у політравмованих 
пацієнтів, які страждають ожирінням . 
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Резюме. Клиническое течение травматической болезни у 
пострадавших с политравмой, страдающих ожирением имеют 
ряд особенностей .

Клинический материал основан анализе за наблюдением 
71 пациента с сочетанной травмой тела, которые находились 
на стационарном лечении в клинике хирургии . АКС был диа-
гностирован только у 14 пострадавших с ожирением (19,7%), 
из них 10 (14,1%) были отнесены к III клинической группы, а 
4 (5,6%) - ко II клинической группе . Консервативно было про-
лечено 5 (7,0 %) пострадавших с АКС I-II ст ., из них 4 (5,6 %) 
со II и 1 (1,4 %) - из III клинической групп соответственно пу-
тем интенсивной инфузионной терапии, коррекции электро-
литного баланса и респираторной поддержки . Объем опера-
ционного лечения АКС в политравмированных пациентов с 
ожирением заключался в наложении подвесной илеостомы с 
последующей декомпрессией тонкого кишечника .

Риск возникновения АКС у пострадавших с ожирением 
значительно выше по сравнению с пациентами с нормальной 
массой тела .

Ключевые слова: политравма, ожирение, компартмент-син-
дром.

Summary. Traumatic disease has its own peculiarities in obese 
patients suffer polytrauma .

To find out the methods of treatment of abdominal compartment 
syndrome (ACS) in obese patients suffer polytrauma . Clinical 
material was formed by 71 patients with a combined body injury .  
ACS was diagnosed only in 14 obese patients (19 .7 %), of which 
10 (14 .1%) belonged to the third clinical group, and 4 (5 .6 %) to 
the second clinical group . In 5 (7 .0 %) patients who suffered ACS 
of I-II degree, including 4 (5 .6 %) II clinical group, 1 (1 .4 %) III 
clinical group were used intensive infusion therapy, correction of 
electrolyte disbalance and respiratory support . Forming ileostomy 
and subsequent decompression of the small intestine was the tactic of 
surgical treatment of ACS in obese patients suffer polytrauma . 

The risk of developing ACS in obese patients is significantly higher 
than those with normal body weight .

Key words: polytrauma, obesity, compartment syndrome.
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аналіз найближчіх та віДДаленних 
результів лікування пораненних з 
наявністю сторонніх тіл м’яких тканин 
вогнепального похоДження 

Резюме . У статті проведено аналіз найближчих та віддалених 
результатів лікування поранених з наявністю сторонніх тіл 
м’яких тканин вогнепального походження . Розроблені критерії 
оцінки віддалених результатів . Показана залежність між про-
веденим діагностичним пошуком та оперативним лікуванням  
в групах порівняння на результат лікування .

Ключові слова: результати лікування, м’які тканини, стороннє 
тіло.
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Вступ 
Наявність АТО, висока криміногенна об-

становка, наявність вогнепальної зброї у на-
селення призвело до наявності вогнепальних 
поранень не тільки в осіб, які відносяться до 
військових формувань, а й у цивільного на-
селення, що спонукало до створення спеці-
ального інструменту для діагностики і вида-
лення сторонніх тіл [1-3] . Протягом останніх 
3-х років був запропонований різний магніт-
ний і немагнітний інструмент для видалення 
сторонніх тіл [4,5,7,9-12,14-16, 18,19], а також 
методики і способи видалення сторонніх тіл з 
використанням запропонованого інструменту 
[6,8,13,17] . Відстеження найближчих та відда-
лених результатів лікування дозволяє оцінити 
правильність застосованих методик обстежен-
ня та лікування у поранених з наявністю сто-
ронніх тіл м’яких тканин .

Мета роботи
Проаналізувати найближчі та віддаленні 

результати лікування поранених з наявністю 
сторонніх тіл м’яких тканин вогнепального 
поранення .

Матеріали та методи досліджень 
В залежності від застосованих методик діа-

гностики та хірургічного лікування поране-
ні були розподілені на дві групи: 528 (50,5 %) 
основну та 518 (49,5 %) контрольну . В контр-
ольній групі застосовували традиційні мето-
дики лікування, в основній використовували 
запропоновані методики діагностики та ліку-
вання [4-19] . Найближчі результати відслідку-
вано у 408 (77,3%) основної групи і у 380 (73,4%) 
контрольної групи . Вони оцінювалися в тер-
міни до 1 року після поранення за наступни-
ми критеріями: наявність больового синдрому 
та ускладнень пов’язаних з чужорідним тілом 
(довгозагоюючі рани, нориця, нагноєння піс-
ляопераційної рани, міграція стороннього ті-
ла), кількість оперативних втручань спрямова-
них на видалення стороннього тіла . Віддалені 

результати відслідкувано у 332 (64,1%) поране-
них контрольної групи і у 343 (65,2%) поране-
них основної групи в терміни від 1 року до 3 
років після поранення . Оцінка віддалених ре-
зультатів проводилася згідно наших рекомен-
дацій за даними анкет, отриманих при контр-
ольному огляді або в телефонному режимі .

Результати досліджень та їх обговорення 
Найближчі результати: больовий синдром 

відзначався у 53 (13 %) поранених основної 
групи і у 58 (15,3 %) контрольної групи . Відмін-
ності за ступенем виразності больового син-
дрому за шкалою ВАШ виглядають наступним 
чином: в основній групі - (5,2 ± 0,3); в контр-
ольній групі - (5,6 ± 0,4) . Ускладнення в най-
ближчому післяопераційному періоді показані 
в табл . 1

Таблиця 1 

Ускладнення в найближчому післяопераційному періоді

ускладнення
група

Всього
Основна Контрольна
n % n % n %

Нагноєння рани 
рани 7 1,7 18 4,7 25 3,2

Нориця 4 1,0 9 2,4 13 1,6
Довгонезагоююча 
рана 6 1,5 10 2,6 16 2,0

Міграція сторон-
нього тіла

21 5,1 38 10 59 7,5

Всього 38/408* 9,3 75/380* 19,7 113 14,3

Примітки: * - відмінності достовірні (χ2
рассч=17,4, 

χ2
крит=13,81, р<0 .001)

Міграція сторонніх тіл м’яких тканин по-
чинається з 1 місяця після поранення і може 
тривати роками . Самостійне відходження сто-
ронніх тіл спостерігається при їх множині по-
верхневому розташуванні (рис . 1) .

Наявність нориць при глибокому розташу-
ванні сторонніх тіл м’яких тканин, коли в 
структурі стороннього тіла відзначається по-
єднання органіки і неорганіки, вимагає опе-
ративного лікування для видалення джерела 
нориці (рис . 2) .
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Рис . 1 . Поранений Б ., 29 років, 4 місяці після МВТ . 
Множинні зміцнілі післяопераційні рубці на 
боковій поверхні грудей зліва з наявністю видимих   
оком «чорних крапок» - металевих осколків шкіри і 
підшкірної жирової клітковини, частина сторонніх 
тіл вийшла самостійно

Частота міграції сторонніх тіл м’яких тка-
нин вогнепального походження показана в 
табл . 2

Таблиця 2
частота міграції сторонніх тіл м’яких тканин

№ 
п/п причина

частота (%)

Основна
група 
(n=21)*

Контроль-
на

група 
(n=38)*

Всього
(n=59)

1 Місцева травматизація 
тканин 11(52,4) 17(44,7) 28(47,5)

2 Фізичні навантаження 7(33,3) 12(31,6) 19(32,1)
3 Гостре інфекційне  

захворювання 2(9,5) 5(13,1) 7(11,9)

4 Загострення 
хронічного захворю-
вання

1(4,8) 2(5,3) 3(5,1)

5 Невідомо 0 2(5,3) 2(3,4)

Примітка . * - р = 0,025 різниця між групами 
достовірна .

Зовнішній вигляд ділянки ураження з 
наявністю мігруючого стороннього тіла в най-
ближчий післяопераційний період показаний 
на рис . 3 .

Рис . 3 . Поранений П ., 26 років, 3 місяці після МВТ . 
Післяопераційні рубці правого стегна з наявністю 
мігруючого стороннього тіла (металевого  
осколка) в підшкірній жировій клітковині по задній 
поверхні в нижній третині стегна у вигляді ділянки 
гіперпігментації шкіри та ущільнення

При наявності довгонезагоючої рани необ-
хідний пошук сторонніх тіл, що перешкоджа-
ють загоєнню рани, це найчастіше органіч-
ного походження або змішані сторонні тіла . 
Сторонні тіла можуть не визначатися рентге-
нографічно та бути відсутніми в рановому ви-
діленні, навіть при обробці рани спеціальним 
інструментом . Тому, доцільно для профілак-
тики подібного явища, проведення маніпу-
ляції інструментом магнітним компактним, 
використання змінних насадок і інструменту 
магнітного пошукового при наявності рани в 
перші дні після поранення .

У найближчий період кількість оперативних 
втручань, спрямованих на видалення сторон-

Рис .2 . Поранений В ., 32 років . 9 місяців після множинних вогнепальних сліпих осколкових поранень м’яких тканин 
лівого плеча і надпліччя: а - нориця в області післяопераційного рубця лівого надпліччя; б - рентгенограма лівого 
надпліччя; в - УЗ картина м’яких тканин лівого надпліччя; г - віддалені, разом з металевим стороннім тілом,  
частини одягу
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нього тіла, склала в основній групі - 42 (10,3%), 
в контрольній групі - 79 (20,8%) випадків .

Віддаленні результати оцінювали, як добрі, 
задовільні та незадовільні .

Добрими віддаленими результатами вва-
жали, коли пацієнти не пред’являли скарг, 
пов’язаних з пораненням і проведеними опера-
тивними втручаннями, а дані обстеження вка-
зували на позитивну функціональну і струк-
турну динаміку, відсутність ускладнень з боку 
ураженої ділянки .

До задовільних результатів відносили ре-
зультати лікування з наявністю сторонніх тіл 
в м’яких тканинах, що не привели до тривалих 
функціональних порушень і ускладнень, які 
не потребують повторного консервативного 
або оперативного втручання .

Незадовільним були результати лікування 
з наявністю сторонніх тіл в м’яких тканинах, 
які призвели до тривалих функціональних по-
рушень і ускладнень, які зажадали повторного 
консервативного або оперативного втручання .

У віддаленому періоді було виконано 44 
(100%) оперативних втручань, які були спря-
мовані на видалення сторонніх тіл і пов’язані у 
32 (72,7%) випадках з больовим синдромом, у 8 
(18,2%) випадках з міграцією стороннього тіла, 
у 4 ( 9,1%) випадках на видалення стороннього 
тіла з норицею м’яких тканин . Результати лі-
кування поранених у віддаленому періоді по-
казані в табл . №3

Таблиця 3
Результати лікування поранених у віддаленому періоді 

(n= 675)

група
результати

Всього
добрі Задовільні незадовільні
n % n % n % n %

Основна 
А 185 27,4 5 0,7 0 0 190 28,1
Б 58 8,6 50 7,4 5 0,7 113 16,8
В 14 2,1 17 2,5 9 1,3 40 5,9

Кон-
трольна

А 104 15,4 8 1,2 0 0 112 16,6
Б 35 5,2 40 5,9 8 1,2 83 12,3
В 41 6,1 74 10,9 22 3,3 137 20,3

Всього 437* 64,7 194* 28,8 44* 6,5 675 100

Примітка: * - відмінності достовірні (χ2
рассч = 26,3, 

χ2
кріт = 13,81, р <0 .001); добрі – р= 0,009; задо-

вільні – р= 0,0008; незадовільні – р = 0,0000) 
достовірні .

Висновки
1 . Кількість ускладнень в найближчій пері-

од була достовірно менше в основній (21) ніж в 
контрольній (38) групі, що свідчить про пра-
вильність застосованих методик обстеження 
та лікування поранених .

2 . В основній групі хороші результати були 
в 257 (74,9%) випадках, задовільні - 72 (21%) 
випадках, незадовільні - 14 (4,1%); в контроль-
ній групі хороші результати відзначалися в 180 
(54,3%) випадках, задовільні - 122 (36,7%), не-
задовільні - 30 (9%), що свідчить про ефектив-
ності запропонованих методик діагностики та 
хірургічного лікування сторонніх тіл м’яких 
тканин .

ЛІТЕРАТУРА

1 . Вказівки з воєнно-польової хірургії / за ред . Я .Л . За-
руцького, А .А . Шудрака . – К .: СПД Чалчинська Н .В ., 
2014 . – 396 с .

2 . Военно-полевая хирургия / под ред . Е .К . Гуманен-
ко . – 2-е изд ., перераб . и доп . – М .: ГЭОТАР-Медиа, 
2016 . – 768 с .

3 . Негодуйко В .В . Особенности диагностики и уда-
ления немагнитных инородных тел огнестрельного 
происхождения . Медицина сегодня и завтра . – 2016 . 
- №2-3 (71-72) . – С . 52-56 .

4 . Патент на корисну модель №100226 (UA) . Інструмент 
магнітний багатофункціональний для діагностики і 
видалення металевих феромагнітних сторонніх тіл 
/ Р .М . Михайлусов, В .В . Негодуйко; В .А . Біленький 
(Україна) . – Заявлено 15 .04 .2015; Опубл . 25 .08 .2015 // 
Бюл . №16 .

5 . Патент на корисну модель №100131 (UA) . Пристрій 
лазерний мобільний для опромінювання глибо-
ких ранових каналів та порожнин / Р .М . Михайлу-
сов, Негодуйко В .В . – Заявлено 23 .03 .2015; Опубл . 
25 .08 .2015 // Бюл . №16 .

6 . Патент на корисну модель №102139 (UA) . Спосіб 
візуально асистованої ревізії ранового каналу /  
Р .М . Михайлусов, В .А . Біленький, В .В . Негодуйко, 
В .В . Холин, С .Н . Ромаев, Л .Ю . Свириденко . Заявлено 
13 .03 .2015; Опубл . 26 .10 .2015 // Бюл . №20 .

7 . Патент на корисну модель №102354 (UA) . Інструмент 
для видалення сторонніх тіл м’яких тканин /  
Р .М . Михайлусов, В .А . Біленький, В .В . Негодуйко, 

В .О . Бородай . Заявлено 28 .04 .2015; Опубл . 26 .10 .2015 
// Бюл . №20 .

8 . Патент на корисну модель №104193 (UA) . Спосіб 
діагностики наявності та уточнення локалізації 
сторонніх тіл у м’яких тканинах вогнепального 
походження / Р .М . Михайлусов, В .В . Негодуйко,  
В .А . Біленький, П .Н . Замятін, С .М . Ромаєв . Заявлено 
21 .08 .2015; Опубл . 12 .01 .2016 // Бюл . №1 .

9 . Патент на корисну модель №105452 (UA) . Пристрій 
гнучкий для видалення феромагнітних сторонніх 
тіл / Михайлусов Р .М ., Великодный О .М ., Біленький 
В .А ., Негодуйко В .В ., Бородай В .О . –Заявлено 
04 .08 .2015; Опубл . 25 .03 .2016 // Бюл . №6 .

10 . Патент на корисну модель №105453 (UA) . Пристрій 
для вилучення фіксованих феромагнітних сторонніх 
тіл / Михайлусов Р .М ., Великодный О .М ., Біленький 
В .А ., Негодуйко В .В ., Бородай В .О . – Заявлено 
04 .08 .2015; Опубл . 25 .03 .2016 // Бюл . №6 .

11 . Патент на корисну модель №105578 (UA) . Пристрій 
захватно-магнітний для вилучення капсульова-
них сторонніх тіл / Михайлусов Р .М ., Великодний 
О .М ., Біленький В .А ., Негодуйко В .В . – Заявлено 
29 .09 .2015; Опубл . 25 .03 .2016 // Бюл . №6 .

12 . Патент на корисну модель №110384 (UA) . Пристрий 
магнітний для вилучення сторонніх тіл / Лурін І .А ., 
Великодний О .М ., Негодуйко В .В ., Біленький В .А ., 
Михайлусов Р .М . – Заявлено 23 .03 .2016; Опубл . 
10 .10 .2016// Бюл . №19 .



KharKiv Surgical School № 2(89) 2018 97

Questions of trauma and traumatic disease

13 . Патент на корисну модель №112652 (UA) . Спосіб 
застосування магнітних інструментів для видален-
ня металевих феромагнітних сторонніх тіл м’яких 
тканин / Михайлусов Р .М ., Негодуйко В .В ., Вели-
кодний О .М ., Ковтун К .В . – Заявлено 13 .06 .2016; 
Опубл . 26 .12 .2016// Бюл . №24 .

14 . Патент на корисну модель №112700 (UA) . Інструмент 
магнітний для ендовідеоскопічної діагностики та ви-
далення металевих феромагнітних сторонніх тіл із 
черевної та плевральної порожнин / Заруцький Я .Л ., 
Михайлусов Р .М ., Негодуйко В .В ., Великодний О .М ., 
Ковтун К .В ., Кравченко К .В ., Бородай В .О . – Заявле-
но 29 .06 .2016; Опубл . 26 .12 .2016// Бюл . №24 .

15 . Патент на корисну модель №119449(UA) . Інструмент 
хірургічний магнітний для видалення плоских 
феромагнітних металевих сторонніх тіл/ Михайлу-
сов Р .М ., Негодуйко В .В ., Великодний О .М ., Ковтун 
К .В ., Разбаков А .М . – Заявлено 22 .05 .2017; Опубл . 
25 .09 .2017// Бюл .№18 . 

16 . Патент на корисну модель №119481(UA) . Інструмент 
хірургічний магнітний зі змінними насадками для 
видалення феромагнітних сторонніх тіл/ Михайлу-
сов Р .М ., Негодуйко В .В ., Великодний О .М ., Ков-
тун К .В . – Заявлено 25 .05 .2017; Опубл . 25 .09 .2017// 
Бюл .№18 .

17 . Патент на корисну модель №121011(UA) . Спосіб 
відеоендоскопічної візуалізації ранового каналу 
та сторонніх тіл / Велігоцький О .М ., Михайлусов 
Р .М .,Негодуйко В .В . – Заявлено 02 .06 .2017; Опубл . 
27 .11 .2017// Бюл .№22 .

18 . Патент на корисну модель №121013(UA) . Пристрій 
для видалення сторонніх тіл м’яких тканин/ Не-
годуйко В .В ., Михайлусов Р .М ., Великодний О .М ., 
Ковтун К .В ., Разбаков А .М . – Заявлено 02 .06 .2017; 
Опубл . 27 .11 .2017// Бюл .№22 .

19 . Патент на корисну модель №121928(UA) . Інструмент 
магнітний пошуковий/ Негодуйко В .В ., Михайлу- 
сов Р .М ., Великодний О .М ., Ковтун К .В . . – Заявлено 
02 .06 .2017; Опубл . 26 .12 .2017// Бюл .№24 .

Резюме . В статье проведен анализ ближайших и отдален-
ных результатов лечения раненых с наличием инородных тел 
мягких тканей огнестрельного происхождения . Разработаны 
критерии оценки отдаленных результатов . Показана зависи-
мость между проведенным диагностическим поиском и опе-
ративным лечением в группах сравнения на результат лечения .

Ключевые слова: результаты лечения, мягкие ткани, инород-
ное тело.

Summary . The article analyzes the immediate and remote results 
of treatment of the wounded with the presence of foreign bodies of 
soft tissues of gunshot origin . Criteria for the evaluation of long-
term results are developed . The dependence between the performed 
diagnostic search and operative treatment in comparison groups on 
the result of treatment is shown .

Key words: results of treatment, soft tissues, foreign body.
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застосування малоінвазивних втручань  
в хірургічному лікуванні новоутворів 
товстої кишки

Резюме . Незважаючи на постійне вдосконалення методик 
«відкритої» хірургії раку товстої кишки, частота післяопера-
ційних ускладнень залишається стабільно високою - 20-25 % . 
При застосуванні лапароскопічних технологій мала травма-
тичність і, як наслідок, наявність мінімального обсягу ін-
траопераційної крововтрати, зменшення ускладнень з боку 
операційної рани, швидке відновлення моторики кишечника, 
зменшення потреби в знеболюючих препаратах та скорочення 
термінів реабілітації . Вивчена ефективність лапароскопічного 
методу лікування новоутворів товстої кишки, що є найбільш 
перспективнішим на сьогодні . 

Ключові слова: рак товстої кишки, хірургічне лікування,  ла-
пароскопічні методи лікування.
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Вступ
Рак ободової кишки є одним з найбільш роз-

повсюдженим злоякісним новоутворенням . 
На сьогоднішній день за даними ВООЗ, рак 
ободової кишки займає 4 місце, в структурі за-
хворюваності злоякісними новоутвореннями 
в світі [7, 10] .  

Щорічно в світі реєструється біля 650 тис . 
хворих, що захворіли раком ободової кишки . 
В Україні, захворюваність становить 24,8 на 
100 тис . населення [3] . Більше за 60  % випад-
ків колоректального раку представлені раком 
дистальних відділів товстої кишки . Пік за-
хворюваності припадає на вікові групи старше  
50 років [5] .  

Слід зазначити, що у кожного третього хво-
рого, який звернувся вперше до спеціалізова-
них установ з даною проблемою, діагностують 
III-IV стадії захворювання [4] .  За літератур-
ними даними, рак ободової кишки найчастіше 
метастазує в печінку, рідше в легені, яєчники, 
головний мозок . Основним методом лікування 
являється хірургічний [6] .

Підвищення інтересу до лікування генера-
лізованого колоректального раку обумовлено 
збільшенням числа захворюваності, високою 
частотою запущених форм пухлинного про-
цесу і відсутністю поліпшення віддалених ре-
зультатів, що призводить до збільшення піс-
ляопераційних ускладнень та летальності . 
Досягнення сучасної медицини дозволили 
розширити показання до виконання опера-
тивних втручань при колоректальному раку 
[1, 3, 8] .

Довгі роки лапароскопічний метод не засто-
совувався в онкологічній практиці через від-
сутність досліджень, що підтверджують його 
безпечність у цієї категорії пацієнтів . На сьо-
годні, накопичені результати ряду досліджень, 
які вказують на відсутність відмінностей між 
лапароскопічним методом та традиційним ла-

паротомним доступом . З―являється все біль-
ше робіт, щодо застосування лапароскопічного 
методу у лікуванні раку товстої кишки [2, 6, 9] .

За останні два десятиліття лапароскопічні 
технології активно впроваджуються в повсяк-
денне хірургічну практику . Ефективність їх 
використання в колоректальній хірургії дове-
дена в багатьох великих міжнародних рандо-
мізованих дослідженнях [8, 9] . При цьому зна-
чний досвід ендоскопічних втручань на тов-
стій кишці в Україні накопичено  в декількох 
клініках [3] .

Мета досліджень 
Підтвердження доцільності виконання ла-

пароскопічного методу оперативного лікуван-
ня, у хворих на рак товстої кишки . Порівнян-
ня ефективності лапароскопічного методу та 
традиційного лапаротомного доступу . 

Матеріали та методи досліджень
Дослідження базується на ретроспективно-

му аналізі клінічних спостережень 14 паці-
єнтів, прооперованих в ДУ «Інститут загаль-
ної та невідкладної хірургії ім . В .Т . Зайцева 
НАМНУ» . Пацієнти були розподілені на дві 
групи . Основна (перша) група представлена  
 пацієнтами з раком ободової кишки стадія IIА 
(4 пацієнта) та IIB (3 хворих), хірургічний ме-
тод лікування - лапароскопічний . Вік складав 
від 49 до 65 років (середній вік - 55±3 років, 
чоловіків було 4, жінок 3) .  За локалізацією 
процесу: висхідна ободова кишка – 1 пацієнта 
(14,2 %), низхідна ободова кишка – 2 (28,6 %), 
сигмоподібна кишка - 2 (28,6 %), пряма киш- 
ка – 2 (28,6 %) . Серед гістологічного варіанту 
раку товстого кишечника: у 5 хворих – адено-
карцинома; 2 - слизовий рак .

До другої групи (порівняння) увійшло 7 хво-
рих з раком ободової кишки з неускладненим 
післяопераційним періодом . Стадія IIА (4 хво-



KharKiv Surgical School № 2(89) 2018 99

Questions of oncology

рих) та IIB (3 пацієнта), хірургічний метод лі-
кування – лапаротомним доступом . Вік скла-
дав від 52 до 63 років (середній вік - 54±4 років, 
чоловіків було 3, жінок 4) . За локалізацією 
процесу: висхідна ободова кишка –2 пацієнта 
(28,6 %), низхідна ободова кишка – 2 (28,6 %), 
сигмоподібна кишка - 2 (28,6 %), пряма кишка 
- 1 (14,2 %) .  

Групи були порівнянні за статтю, віком, ло-
калізацією та гістологічною структурою пух-
линного процесу .

Результати досліджень та їх обговорення.
У хворих основної групи нами застосовува-

лася лапароскопічна стандартизована методи-
ка медіа-латеральної мобілізації з високим лі-
гуванням судин та реґіонарною лімфодисекці-
єю . Мобілізацію проводили із застосуванням 
монополярної коагуляції та ультразвукового 
скальпеля . Магістральні судини кліпували і 
перетинали з використанням біполярної коа-
гуляції .

При видаленні пухлини правої половини 
ободової кишки медіа-латеральна мобілізація 
починалася з виділення та роздільного лігу-
вання верхньобрижових судин над місцем по-
ділу . Надалі мобілізація тривала під фасцією 
Тольдта безкровно, шляхом поділу тканин ла-
терально до правого бокового каналу та вгору 
до печінки . Середні ободові судини лігували 
при локалізації пухлини в правому вигині обо-
дової кишки та в дистальних відділах попере-
чно-ободової кишки . Розкривалася очереви-
на бічного каналу та перетиналася шлунково- 
ободова зв’язка . Через параумбілікальний до-
ступ, розміри якого визначалися розмірами пух-
лини (але не менше 3 см), мобілізований комп-
лекс виводився назовні . Анастомоз формувався 
екстракорпорально з використанням 2 лінійних 
степлерів . Операцію закінчували установкою 
одного пасивного дренажу через троакарний 
доступ з пошаровим ушиванням ран .

При виконанні оперативного втручання з 
приводу новоутворів лівої половини товстої 
кишки та пухлини прямої кишки операцію 
починали з виділення нижньої брижової ар-
терії . Перетинали її в 1 см від аорти, зберігаю-
чи нижні підчеревні нерви . При необхідності 
мобілізації лівого вигину просувалися вгору 
під фасцією Тольдта, потім над передньою по-
верхнею підшлункової залози, входячи в по-
дальшому в сальникову сумку . 

При пухлинах проксимальної частини лі-
вої половини товстої кишки формували екс-
тракорпоральний степлерний анастомоз че-
рез параумбілікальний доступ . При пухлинах 
дистальної частини лівої половини ободової 
кишки формували колоректальний анастомоз 
з використанням циркулярного зшиваючого 

апарату . У цих випадках превентивна стома не 
накладалася .

При мобілізації прямої кишки після стан-
дартної обробки нижніх брижових  судин оці-
нювали необхідність мобілізації лівого виги-
ну, яку виконували в разі необхідності . Ви-
конувалася аорто-клубова лімфодисекція з 
видаленням апікального вузла та подальшою 
мобілізацією прямої кишки з дотриманням 
принципів нервозберігаючої тотальної мезо-
ректумектомії . На даному етапі більшу час-
тину мобілізації виконували монополярним 
гачком, що виключало ефект «заварювання» 
тканин та дозволяло добре орієнтуватися в по-
трібному анатомічному просторі . 

У пацієнтів групи порівняння були застосо-
вані стандартні методики хірургічного ліку-
вання новоутворів товстої кишки з викорис-
танням лапаротомного доступу .

Таблиця 1
характеристика оперативних втручань у хворих  

досліджуваних груп
Об’єм оперативного  

втручання
Основна 

група
група 

порівняння Всього

Правобічна геміколектомія 3 2 5
Лівобічна геміколектомія 2 2 4
Резекція сигмовидної кишки 2 3 5
Всього: 7 7 14

Проаналізовано тривалість оперативного 
втручання при лапароскопічних та лапаротом-
них операціях . Середній час операції в осно-
вній групі склав 230,1 ± 51,3 хвилини (в групі 
порівняння - 130,6 ± 38,6 хвилини, р<0,05) . 
Слід відзначити, що на тривалість операції в 
великій мірі впливали навички хірурга і при 
накопиченні досвіду, буде відзначатися тен-
денція до зниження цього показника .

Аналіз інтраопераційної крововтрати, що 
відбиває обсяг хірургічної травми, показав 
середній її обсяг у пацієнтів основної групи 
склав 300,2 ± 45,3 мл, у пацієнтів групи по-
рівняння - 1311,5 ± 110,6 мл . Операції, що 
супроводжувалися незначною крововтратою, 
були відзначені у 1 (14,2 %) пацієнтів основної 
групи та у 3 (42,8 %) групи порівняння .  При 
виконанні операцій лапароскопічним мето-
дом значно скорочується обсяг крововтрати 
(р <0,05), завдяки чому знижується кількість 
трансфузійних ускладнень та прискорюється 
реабілітація пацієнтів .

Щодо раннього післяопераційного періоду, 
то він оцінювався за наступними показника-
ми, а саме: терміни відновлення перистальти-
ки та пасажу по кишечнику; час до активізації 
пацієнта; тривалість використання знеболюю-
чих препаратів; наявність ранніх післяопера-
ційних ускладнень; тривалість госпіталізації .

Період завершення післяопераційного па-
резу та відновлення нормальної діяльнос-
ті шлунково-кишкового тракту визначали за 
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термінами появи перистальтики та самостій-
ної дефекації . 

За рахунок застосування малоінвазивних 
лапароскопічних хірургічних операцій, серед-
ній час відновлення кишкової перистальтики 
в основній групі вдалося зменшити в 2 рази в 
порівнянні з показниками в групі порівняння 
(р <0,04) . Час відновлення пасажу по кишеч-
нику знизилося в 1,2 рази (р = 0,02) .

Важливе значення має ступінь комфорту па-
цієнта в ранньому післяопераційному періо-
ді, яка визначається термінами початку перо-
рального харчування, часом відновлення са-
мостійного пересування, тривалістю потреби у 
використанні наркотичних та ненаркотичних 
знеболюючих засобів . Аналіз цих параметрів 
також підтверджує кращі результати у хворих, 
які перенесли лапароскопічні втручання (рис .) .

Також статистично значимо (р<0,03) вдало-
ся прискорити процес реабілітації пацієнтів . 
При аналізі безпосередніх результатів ліку-
вання враховувалась частота післяоперацій-
них ускладнень і летальність . В основній групі 
ускладнення відзначені у 1 пацієнта . У гру-
пі порівняння післяопераційні ускладнення 

діагностували у 2 пацієнтів, у 1 проведено по-
вторне хірургічне втручання (р = 0,02) . Леталь-
них випадків не спостерігалося . 

Тривалість раннього післяопераційно-
го періоду оцінювали за часом від завер-
шення оперативного втручання до виписки 
зі стаціонару . В основній групі цей показник 
склав (8,2±2,4) діб, а в групі порівняння —  
(13,2±2,9) діб (р<0,05) .

Висновки
Таким чином, наш досвід свідчить, що ла-

пароскопічні технології дозволяють виконати 
втручання на будь-якому відділі ободової та 
прямої кишки при її новоутворах . При цьому 
можливо забезпечити повне дотримання он-
кологічних протоколів за обсягом резекції та 
лімфодисекції . 

Застосування лапароскопічних методик 
призводить до зниження частоти розвитку піс-
ляопераційних ускладнень і супроводжується 
зменшенням потреби в наркотичних аналь-
гетиках за рахунок мінімального больового 
синдрому, а також скорочення термінів пере-
бування хворих в стаціонарі .

Рис . Показники раннього післяопераційного періоду в досліджуваних групах
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Резюме. Несмотря на постоянное совершенствование 
методик «открытой» хирургии рака толстой кишки, частота 
послеоперационных осложнений остается стабильно 
высокой - 20-25 % . При применении лапароскопических 
технологий малая травматичность и, как следствие, нали-
чие минимального объема интраоперационной кровопотери, 
уменьшение осложнений со стороны операционной 
раны, быстрое восстановление моторики кишечника, 
уменьшение потребности в обезболивающих препаратах и 
сокращение сроков реабилитации . Изучена эффективность 
лапароскопического метода лечения новообразований толстой 
кишки, является наиболее перспективным на сегодня .

Ключевые слова: рак толстой кишки, хирургическое лечение, 
лапароскопические методы лечения.

Summary . Despite the constant improvement of the methods 
of “open” colon cancer surgery, the incidence of postoperative 
complications remains stable at 20-25 % . In the application of 
laparoscopic technologies, there was a traumatic and, as a 
consequence, presence of a minimum volume of intraoperative 
blood loss, reduction of complications from the surgical wound, 
rapid recovery of intestinal motility, reduction of need for pain 
relievers and reduction of rehabilitation times . The effectiveness of 
the laparoscopic method of treatment of tumors of the large intestine, 
which is the most promising for today, is studied .

Keywords: colon cancer, surgical treatment, laparoscopic methods of 
treatment.
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раДиочастотная абляция как 
метоД лечения злокачественных 
новообразований

Резюме. Представлены результаты лечения 36 пациентов 
со злокачественными новообразованиями и их метастазами 
различной локализации, которым было выполнено 85 сеан-
сов радиочастотнойабляции опухолевых узлов под контролем 
УЗИ и КТс помощью аппарата Cool Tip Eseries . Наиболее часто 
абляции подвергались опухолевые узлы в печени (23) и легких 
(13) . В статье представлены методы защиты тканей от терми-
ческого повреждения при абляции, что снижает вероятность 
локальных осложнений и расширяет показания к использова-
нию данного метода лечения . В ходе исследования выявлены 
особенности реакции легочной паренхимы на термическое 
повреждение . Полученные данные продемонстрировали вы-
сокую эффективность радиочастотной абляции при лечении 
злокачественных образований различной локализации .

Ключевые слова: радиочастотная абляция, рак, метастаз, 
интервенционная онкология, методы локо-регионарного лечения 
рака.
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Введение
Все большую популярность набирают новые 

методы локо-регионарного лечения злокаче-
ственных опухолей . Медицинские технологии, 
которые ранее воспринимались как паллиа-
тивные, в настоящее время используются в ка-
честве альтернативы хирургическому лечению 
и способствуют значительному успеху в ле-
чении больных со злокачественными ново-
образованиями . Разрушительные, калечащие 
объемы хирургических вмешательств уступа-
ют место малоинвазивным операциям, а па-
циенты, ранее считавшиеся неизлечимыми, 
преодолевают трех и пятилетний срок продол-
жительности жизни . 

Одной из технологий локо-регионарного 
лечения опухолей является радиочастотная 
абляция (РЧА) — метод прямого направлен-
ного разрушения тканей путем термическо-
го воздействия . Несмотря на свою недолгую 
историю использования, методика РЧА хоро-
шо зарекомендовала себя в мире и наиболее 
эффективна при размере новообразований до 
3-3,5 см в диаметре [10, 11] . 

Цель исследований
Изучение возможностей выполнения ради-

очастотной абляции (РЧА) злокачественных 
опухолей и их метастазов различной локализа-
ции под контролем методов инструментальной 
визуализации . 

Материалы и методы исследований
В исследование вошло 36больных в возрас-

те от 21 до 76 лет (средний –57,8), которым 
выполнили 85 сеансов РЧА первичных и вто-

ричных опухолей печени (23), легких (13), ме-
тастазов в мягкие ткани грудной, брюшной 
стенок и забрюшинного пространства (5), шеи 
(1), почки (1) и в кости (2) .Наиболее часты-
ми источниками метастазирования были ко-
лоректальный рак и рак грудной железы (в 14 
и 9 случаях соответственно) .Рак легкого был 
причиной вторичных опухолей у 5 больных, 
рак поджелудочной железы, почки, языка, щи-
товидной железы и меланомы – по одному 
пациенту . Размер опухолей составил от 5 до 65 
мм (средний– 23) . РЧА проводили с исполь-
зованием аппарата Cool Tip Eseries охлажда-
емыми электродами с рабочей поверхностью 
7, 20 и 30 мм в режиме стандартной абляции . 
При этом, одиночные электроды применяли 
в 25 случаях, в комбинации из двух и трех 
электродов – в 21 . Электроды вводили под УЗ-
наведением в 30 случаях(из них в6 –интрао-
перационно при удалении основного очага), 
КТ-позиционированием – в 11 случаях . У 6 
больных первичная навигация осуществля-
лась с использованием УЗИ с последующим 
КТ-контролем . Время выполнения процедуры 
составило от 7 до 64 минут (среднее – 22,8) и 
зависело от размера, количества опухолей и их 
формы . 

Результаты исследований и их обсуждение
Согласно данным литературы, наиболее из-

ученным органом для РЧА считается печень[1, 
3, 7, 10] . В процессе освоения методики мы 
придерживались общепринятых рекоменда-
ций и проводили вмешательства при наличии 
до 5 образований размером менее 35 мм в диа-
метре при отсутствии признаков системного 
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распространения опухоли, а также при рас-
положении очагов не ближе 5 мм от стенки 
желчного пузыря, прилежащих петель кишеч-
ника и желудка, крупных желчных протоков 
и сосудов более 3 мм в диаметре [1, 3, 5, 7, 10] . 
В начале набора опыта мы начали выполнять 
манипуляции при субкапсулярном располо-
жении опухолевых узлов и прилегании к ним 
полых органов . Это потребовало соблюдения 
ряда правил для защиты тканей от термиче-
ского повреждения . При прилежании петель 
кишечника к аблируемой зоне, выполняли за-
щиту органов с помощью марлевых салфеток 
при открытом вмешательстве или с помощью 
гидродиссекции 5 % р-ром глюкозы и пнев-
модиссекции СО2 при чрескожном доступе . 
При невозможности диссекции толстый ки-
шечник, пищевод и желудок интубировали и 
выполняли ирригацию просвета с помощью 
холодной воды для искусственного создания 
эффекта утечки тепла .

При размере опухоли до 12 мм использова-
ны электроды с рабочей поверхностью 20 мм, 
от 12 до 20-30 мм, а при размере 30 мм и более 
применяли одновременно 3 электрода с рабо-
чей поверхностью по 30 мм . Время абляции 
составило от 10 до 64 минут (среднее – 26,7)  
и зависело от размеров опухоли, ее формы, ло-
кализации и количества очагов, числа исполь-
зуемых электродов . Во всех случаях создавали 
зону термического некроза тканей, превыша-
ющую диаметр опухоли на 5-10 мм .

Согласно данным литературы, абляция наи-
более эффективна при метастатических и опу-
холевых очагах менее 30-35 мм в диаметре [7, 8, 
9, 10] . При превышении этого размера полнота 
абляции прогрессивно снижается, составляя 75 
% при размере более 40мм и не более 50 % при 
очагах более 50 мм в диаметре[7, 10] . Тем не ме-
нее, в 6 случаях нами успешно выполнена про-
цедура у пациентов с опухолевыми узлами 35 
мм и более . Для достижения границ А0 нами ис-
пользованы одновременно 3 электрода с рабо-
чей поверхностью 30 мм, что позволяло расши-
рить поражаемую зону до 50-55 мм в диаметре . 
Также увеличение объема коагулируемой ткани 
мы достигали путем полипозиционирования 
электродов . Это удлиняло время вмешатель-
ства до 64 минут, но позволило достичь полной 
абляции у всех пациентов с максимальным диа-
метром опухолевого очага полигональной фор-
мы размером до 65 мм по наибольшей оси . 

Для правильного расположения электрода в 
опухолевом узле требуется четкая его визуали-
зация . Нередко в практике встречаются «не-
мые» метастазы, невидимые при УЗИ и КТ без 
контрастного усиления[10, 11] . Используемые 
для КТ контрастные вещества быстро покида-
ют сосудистое русло и через несколько минут 
визуализируемые опухолевые узлы в печени 

становятся вновь не видны . В таком случае 
нами выполнена предварительная внутриар-
териальная эмболизация ветвей печеночной 
артерии по стандартной методике химиоэм-
болизации с использованием жирораствори-
мого контрастного препарата Липиодол . При 
его введении в сегментарную артерию гипо-
васкулярный метастаз колоректального рака 
выглядит на КТ как зона отсутствия контра-
стирования . Это позволило нам позициони-
ровать электрод под КТ-наведением и успешно 
выполнить РЧА .

Наиболее серьезными осложнениями при 
РЧА опухолевых очагов в печени в нашем ис-
следовании было наличие постабляционного 
синдрома (3), выражавшегося в виде симпто-
мов резорбтивной лихорадки и выраженных 
болей в области операции в течение 2-5 суток 
после операции . При этом, ни в одном случае 
не было выявлено значимого изменения био-
химических и клинических показателей сы-
воротки крови . 

Локального рецидива опухоли не выявле-
но ни в одном случае . В послеоперационном 
периоде умерло трое больных в срок от 3 до 6 
месяцев после операции от диссеминации и 
прогрессирования опухолевого процесса . 

Локальная деструкция первичных и вторич-
ных опухолей легкого выполнена у 13 больных . 
Показанием к проведению процедуры служи-
ло наличие одиночных метастазов интрапа-
ренхиматозной локализации с расположени-
ем не менее, чем в 5 мм от жизненно важных 
структур средостения, сосудов и бронхов ка-
либром 3 и более миллиметров[2, 4, 6, 11] . У 
пациентов с субплевральным расположением 
опухоли электроды вводили под ультразвуко-
вым наведением с обязательным контролем и 
коррекцией их положения при КТ (4) . При бо-
лее глубокой локализации очагов использова-
ли КТ-наведение, в том числе по коаксиальной 
методике – у 6 больных . При размерах опухо-
левых узлов до 15 мм РЧА проводили охлажда-
емым электродом с рабочей частью 20 мм, при 
диаметре 20-25 мм – 30 мм . Если размер опу-
холи превышал 30 мм, абляцию выполняли с 
помощью набора из 2-3 электродов с рабочей 
поверхностью 30 мм каждый . 

В начале освоения методики у одного боль-
ного абляция выполнена под эдотрахеальным 
наркозом . В последующем в связи с тяжелой 
сопутствующей патологией и разработкой ал-
горитма аналгезии при РЧА легких вмеша-
тельство проводили под местной инфильтра-
ционной или проводниковой анестезией с 
внутривенной седацией . При субплевральном 
расположении опухолевых очагов, а также при 
их локализации в области диафрагмального 
нерва, миокарда и других критически важ-
ных анатомических структур РЧА выполняли 
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в условиях управляемого пневмоторакса . Это 
позволяло отодвинуть легкое от вышеуказан-
ных анатомических образований, предупре-
дить развитие осложнений, а также снизить 
потребность пациента в количестве вводимых 
препаратов для аналгезии и анестезии . В то же 
время, коллабирование легкого, которое неиз-
менно сопровождает пневмоторакс, приводит 
к смещению опухолевого узла и зоны абляции 
к элементам корня легкого, увеличивая веро-
ятность развития осложнений .

КТ-критерием зоны абляции при КТ соглас-
но данным литературы является симптом сни-
жения мневматизации легочной паренхимы по 
типу «матового стекла» [2, 6, 11] . В нашем 
исследовании он встречался в 12 из 13 слу-
чаев . При этом ассиметричное расположение 
этой зоны выявлено у большинства больных  
(76,9 %) вне зависимости от близости сосудов и 
бронхов большого диаметра . 

Как и при биопсии плотных опухолей, слож-
ность представлял момент введения электрода 
непосредственно в опухолевый узел . При этом 
часто встречалась дислокация плотной опухоли 
(как правило, метастаза колоректального рака) 
в податливой паренхиме легкого . Это значи-
тельно усложняло процесс введения электрода 
и увеличивало длительность самой процедуры . 

Осложнения встретились в 6 случаях из 13 . 
Наиболее тяжелым из них был рецидивирую-
щий клапанный пневмоторакс у двух пациен-
тов с субплевральным расположением очагов . 
Это осложнение потребовало дренирования 
плевральных полостей по Бюлау, в том числе из 
двух точек в связи с массивным поступлением 
воздуха по дренажам, отсутствием тенденции 
к расправлению легкого в течение длительного 
времени, нарастанием подкожной и медиасти-
нальной эмфиземы . У одного больного при кон-
трольной КТ через месяц после РЧА выявлена 
тромбоэмболия ветвей легочной артерии . Еще 
у трех больных сохранялся минимальный ги-
дроторакс в течение 1-2 месяцев после абляции .

Интересным представляется выявленное 
различие эволюции зоны термического воз-
действия паренхимы легких после РЧА . В од-
них случаях развитие проходило через стадию 
образования полости распада (2 больных) или 
возникновением пневмоторакса (двое вышео-
писанных больных) на протяжении первой не-
дели после абляции . У остальных 9 пациентов 
стадия формирования полостного образова-
ния отсутствовала или была выражена незна-
чительно . При этом отмечалось формирование 
зоны консолидации, что было расценено как 
более благоприятный вариант течения после-
операционного периода . 

Достоверно рецидив был выявлен в трех слу-
чаях при большом размере опухоли (45 и 52 мм) 
и у одного пациента при размере очага 20 мм из-

за неправильной локализации электрода в на-
чале освоения методики . В одном из них успеш-
но была выполнена повторная РЧА у пациента 
с метастазом гипернефроидного рака в легкое . 

В одном случае выполнена РЧА метастаза ра-
ка грудной железы в почку . У одной больной при 
метастазе плоскоклеточного рака легкого в кре-
стец с паллиативной целью выполнили абляцию 
метастаза для уменьшения болевого синдрома 
при неэффективности других методов лечения . 

Абляция метастатических опухолей в мягких 
тканях выполнена в 7 случаях: в 5– при лока-
лизации в толще грудной и брюшной стенок, 
в 1 –забрюшинно, лимфоузлов шеи – у одной 
больной . Локализация опухоли вблизи жизнен-
но важных структур требовала обязательного 
выполнения гидро- и пневмодиссекции для за-
щиты важных анатомических структур . Для 
защиты пищевода, нервных стволов и сосудов 
при РЧА также измеряли температуру рядом с 
этими органами . При повышении до 40-42 °С 
абляцию прерывали и повторяли после охлаж-
дения тканей . При этом время проведения про-
цедуры и мощность абляции также снижали . 

В послеоперационном периоде у пациентов 
в одном случае был выявлен тромбоз внутрен-
ней яремной вены, еще в 3 – ожог кожи . Дру-
гих локальных осложнений не было . 

В целом, различные осложнения развились 
в 19 из 46 случаев (41,3 %): постабляционный 
синдром – у 5 больных, абсцесс легкого – у 2, 
пневмоторакс – у 2, ТЭЛА – в 1 случае, точеч-
ный ожог кожи в месте введения электрода был 
в 7 наблюдениях и наиболее часто встречался в 
начале освоения методики . Всего клинически 
значимые осложнения, потребовавшие допол-
нительной терапии, выявлены в 23,9 % случа-
ев . Средний послеоперационный койко-день 
составил 2,8 (1-9) при РЧА и 12,7 (10-17) суток 
при сочетании с открытым вмешательством .

Период наблюдения составил от 1 до 23 меся-
цев . Локальный рецидив отмечен у 3 больных  
с опухолевым поражением легких . В осталь-
ных случаях данных за локальное рецидиви-
рование заболевания не выявлено . В срок от 3 
до 12 месяцев умерло 5 (13,9 %) больных в связи 
с диссеминацией и прогрессированием опухо-
левого процесса .

Выводы
 Радиочастотная абляция – высокоэффектив-

ный малоинвазивный метод лечения злокачествен-
ных новообразований и одиночных метастазов .

Защита тканей от термического поврежде-
ния снижает вероятность локальных осложне-
ний и расширяет показания к использованию 
радиочастотной абляции .

Реакция легочной паренхимы на термиче-
ское воздействие индивидуальна и требует 
дальнейшего изучения .
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Резюме . Представлено результати лікування 36 пацієнтів зі 
злоякісними новоутворенями та їх метастазами різної лока-
лізації, яким було виконано 85 сеансів радіочастотної абляції 
пухлинних вузлів під контролем УЗД і КТ за допомогою апа-
рату Cool Tip E series . Найбільш часто абляції підлягали пух-
линні вузли в печінці (23) талегенях (13) . У статті представлено 
методи захисту тканин від термічного пошкодження при абля-
ції, що знижує ймовірність локальних ускладнень і розширює 
показання до використання даного методу лікування . У ході 
дослідження виявлено особливості реакції легеневої паренхі-
ми на термічне пошкодження . Отримані дані продемонструва-
ли високу ефективність радіочастотної абляції при лікуванні 
злоякісних утворень різної локалізації .

Ключові слова: радіочастотна абляція, рак, метастаз, інтер-
венційна онкологія, методи локо-регіонарного лікування раку.

Summary. The treatment results of 36 patients with malignant 
neoplasms and metastases were discussed . There wereperformed 85 
sessions of radiofrequency ablation of tumor nodes under guidance 
of ultrasonography and CT with Cool Tip series E ablator . The 
most frequently were ablated focuses in liver (23) and lungs (13) . 
In the article methods of tissue protection from thermal injury 
during ablation are presented . They allowed to reduce risks of local 
complications and to expand the indications for radiofrequency 
ablation . In this study were revealed features of thermal injury of 
pulmonary parenchyma . The data,that were obtained, demonstrated 
the high efficiency of radiofrequency ablation in the treatment of 
malignant tumors of various locations .

Key words: radiofrequency ablation, cancer, metastasis, interventional 
oncology, loco-regional treatment of cancer.
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випаДок лікування раку фатерового соска, 
усклаДненого механічною жовтяницею, у 
паціЄнтки старечого віку

Резюме. У статті представлено випадок успішного 
хірургічного лікування раку фатерового соска, усклад-
неного механічною жовтяницею, у пацієнтки старечого 
віку . Вважаємо за необхідне трансдуоденальну розширену 
папілосфінктеротомію доповнювати холедоходуоденоанасто-
мозом, з метою попередження післяопераційних ускладнень, 
а також для забезпечення відтоку жовчі у просвіт ДПК у разі 
продовження онкологічного процесу .

Ключові слова: рак фатерового соска, холедоходуоденоана-
стомоз .
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Рак великого дуоденального сосочка, або 
рак фатерового сосочка – це одне із найбільш 
частих злоякісних пухлин, розташованих у 
місці сполучення загальної жовчної протоки 
та протоки підшлункової залози з дванадця-
типалою кишкою (ДПК) . У структурі захво-
рюваності на злоякісні новоутворення, на рак 
фатерового соска припадає близько 0,5-1,6% 
випадків [1, 2] .

Важливість проблеми зумовлена термінами 
виявлення захворювання, адже пухлина три-
валий час залишається неагресивною, а також 
технічною складністю хірургічних втручань на 
даній анатомічній ділянці [2] . 

У зв’язку з чим вважаємо за необхідне пред-
ставити один із клінічних випадків успішного 
лікування раку фатерового соска, ускладне-
ний механічною жовтяницею, у пацієнтки ста-
речого віку . 

Пацієнтка К ., 1935 року народження (ме-
дична картка стаціонарного хворого № 7929) 
надійшла у хірургічне відділення Старокос-
тянтинівської центральної районної лікар-
ні 30 .10 .2017 року зі скаргами на пожовтіння 
шкірних покривів та склер, свербіж шкіри, по-
гіршення апетиту, різке схуднення . 

Вважала себе хворою впродовж двох тижнів, 
відколи почала відмічати пожовтіння шкірних 
покривів та склер .

Пацієнтка обстежена клінічно та лабора-
торно, встановлено попередній діагноз – рак 
головки підшлункової залози . Механічна жов-
тяниця . 

Група крові та резус (06 .11 .2017): 0 (І) Rh+ 
(позитивна) .

Загальний аналіз крові (31 .10 .2017): еритро-
цити – 4,0 х 1012 /л; гемоглобін – 125 г/л; лейко-
цити – 5,3 х 109 /л; ШОЕ – 7 мм/год .

Загальний аналіз сечі (31 .10 .2017): соломи-
но-жовта, мутна, питома вага – 1017, реакція 

– кисла, білок – 0,022 г/л; епітелій плоский 
– 2-3 в п/з; лейкоцити – 3-4 в п/з, еритроцити 
– 3-4 п/з .

Біохімічний аналіз крові (31 .10 .2017) загаль-
ний білок – 60,5 г/л; глюкоза – 3,6 ммоль/л; за-
гальний білірубін – 96,0 мкмоль/л; прямий бі-
лірубін – 57,0 мкмоль/л; непрямий білірубін – 
39,0 мкмоль/л; АлАТ – 1,42 нмоль/(с×л); АсАТ 
– 0,97 нмоль/(с×л); сечовина – 10,4 ммоль/л, 
креатинін – 0,090 ммоль/л .

Коагулограма (31 .10 .2017): протромбіновий 
індекс – 75,4%; фібрин плазми – 4,4 г/л; ета-
нолів тест – негативний; фібриноген В – не-
гативний .

ЕхоКГ (02 .11 .2017): фіброз стулок мітраль-
ного клапану . Поодинокі екстрасистоли . Гі-
пертрофія міокарду лівого шлуночку . Фракція 
викиду – 59% .

УЗД органів черевної порожнини та заочере-
винного простору (02 .11 .2017): біліарна гіпер-
тензія . Помірне розширення печінкових жов-
чних ходів . Загальна жовчна протока – 22 мм . 
Жовчний міхур – 123,0 х 52,0 мм . Хронічний 
пієлонефрит без ознак загострення . Захворю-
вання підшлункової залози (в ділянці головки 
26,0 х 24,0 мм) .

ЕГДФС (06 .11 .2017): стравохід вільно про-
хідний, слизова оболонка рожевого кольору . 
Кардія змикається частково . У шлунку по-
мірна кількість прозорого секрету . Слизова 
антрального відділу дифузно гіперемійована . 
Складки згладжені . Перистальтика збережена . 
Пілоричний канал округлий, змикається част-
ково . Цибулина дванадцятипалої кишки зви-
чайної форми, слизова гіперемійована . Сли-
зова зацибулярного відділу рожевого кольору . 
Фатеров сосочок у полі зору не візуалізується . 
Заключення: Хронічний гастродуоденіт .

Рентгенографія органів грудної клітки 
(06 .11 .2017): Сколіоз грудного відділу хребта . 
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Дифузний пневмосклероз, корені структурні, 
синуси вільні . Серце аортальної форми .

Для зниження холемічної інтоксикації та 
запобігання синдрому «швидкої декомпресії 
біліарного тракту», пацієнтці спочатку  вико-
нано декомпресію жовчних шляхів, шляхом 
накладання холецистостоми з дозованим дре-
нуванням жовчі (протокол операції № 790 від 
07 .11 .2017), згідно із запропонованою нами ме-
тодикою (пат . № 91340 від 25 .06 .2014) .

Впродовж наступних 12-ти діб стан пацієнт-
ки поліпшився, загальний білірубін знизився 
на 39,8 мкмоль/л (56,2 мкмоль/л), інші біохі-
мічні показники в межах норми .

Зважаючи на старечий вік пацієнтки, на-
явність хронічної супровідної патології, ви-
рішено виконати оперативне втручання – в/
серединна лапаротомія . Трансдуоденальна па-
пілектомія з пластикою дистального відділу 
загальної жовчної протоки та протоки під-
шлункової залози . Холецистектомія . Холедо-
ходуоденоанастомоз . Санація та дренування 
черевної порожнини (протокол операції № 835 
від 20 .11 .2017 року) .

Після виконання верхньої серединної ла-
паротомії, при ревізії органів черевної порож-
нини жовчний міхур розмірами 14,0×10,0 см, 
містить трубку . Загальна жовчна протока до 
2,0 см у діаметрі . Після мобілізації ДПК за Ко-
хером, при подальшій ревізії новоутворення в 
ділянці головки підшлункової залози не ви-
явлено . У гепатобіліарній ділянці мають місце 
збільшені лімфатичні вузли, останні видалено . 
В ділянці фатерового сосочка пальпаторно ви-
значається новоутворення до 1,5 см . Виконано 
дуоденотомію поздовжнім розрізом над фате-
ровим сосочком . Новоутворення фатерового 
сосочка висічено навколо, у межах здорових 
тканин, попередньо наклавши шви-трималки, 
під основою останньої (рис .) . Краї дефекту 
ДПК, що утворився, зшито, виконано пласти-
ку протоки підшлункової залози та загальної 
жовчної протоки . Поздовжній розріз передньої 
стінки ДПК зшито у поперечному напрямку . 
Сформовано холедоходуоденоанастомоз, попе-
редньо виконавши типову холецистектомію . 
Загальна жовчна протока дренована назовні 
за допомогою поліхлорвінілової трубки, яку 
заведено у просвіт останньої через міхурову 
протоку . Черевна порожнина санована розчи-
нами антисептиків та дренована за допомогою 
2-х поліхлорвінілових трубок . Лапаротомна 
рана пошарово ушита . Накладена асептична 
пов’язка .

Проведене патогістологічне дослідження  
(№ 5201-5206 від 24 .11 .2017 року) вказує на аде-
нокарциному фатерового сосочка зі стенозом 
просвіту, проростанням у стінку тонкої киш-
ки . У лімфатичних вузлах пухлинного росту не 
виявлено . Хронічний холецистит .

Рис . Дуоденотомія . Наклавши шви-трималки, під основою 
пухлини висічено новоутворення ділянки фатерового 
сосочка в межах здорових тканин

Діагноз після операції – рак фатерового со-
сочка . pT2N0M0 . І В стадія, ІІ а клінічна група . 
Механічна жовтяниця .

Через 3 годин після операції проведено екс-
тубацію . На наступну добу (21 .12 .2017) паці-
єнтка переведена у відділення хірургії .

Проводилася знеболююча (омнопон 1,0, дек-
салгін 2,0 мл, антибактеріальна (лораксон 1 г, 
метрогіл 100,0 мл), кислотознижуюча (омез 40 
мг), профілактична антикоагуляційна (фле-
нокс 0,2 мл), інфузійна (фізіологічний розчин 
400,0 мл, розчин Рінгера 400,0 мл, реосор-
білакт 200,0 мл, глюкозо-інсуліновий комп-
лекс 200,0 мл, стерофундін 500,0 мл, гелафузін 
500,0 мл), замісна (свіжозаморожена плазма) та 
симптоматична терапії .

Післяопераційний період перебігав без 
ускладнень, дренажі видалено, шви знято на 
9-10 добу, рана загоїлася первинним натягом . 
Пацієнтку у задовільному стані 28 .12 .2017 року 
виписано з лікарні, під нагляд хірурга та онко-
лога поліклініки .

Отже, трансдуоденальне видалення злоякіс-
ної пухлини фатерового сосочка у переваж-
ній більшості випадків не є радикальною опе-
рацією, так як ракові клітини інфільтрують 
головку підшлункової залози та стінку ДПК 
впродовж значеного терміну . Тільки при раці 
Фатерового сосочка І стадії трансдуоденальне 
видалення пухлини з ділянкою стінки ДПК, 
можливо вважати радикальним оперативним 
втручанням [3] . 

У пацієнтів літнього та старечого віку, з на-
явною хронічною супровідною патологією, да-
не оперативне втручання є виправданим та 
оптимальним . Проте ми вважаємо за необ-
хідне доповнювати його накладанням холе-
доходуоденоанастомозу, що запобігає розви-
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тку післяопераційних ускладнень, пов’язаних 
з неспроможністю швів анастомозу протоку 
підшлункової залози, загальної жовчної про-
токи із стінкою ДПК, а також забезпечить від-
тік жовчі у просвіт кишкового тракту при мож-
ливому продовжені онкологічного процесу .

Висновок
1 . Трансдуоденальна розширена папілос-

фінктеротомія при раку фатерового сосочка, 

у пацієнтів літнього та старечого віку, із на-
явною хронічною супровідною патологією, є 
операцією вибору .

2 . У хворих на рак фатерового сосочка, з ме-
тою попередження післяопераційних усклад-
нень, а також для забезпечення відтоку жовчі у 
просвіт ДПК у разі продовження онкологічно-
го процесу, трансдуоденальну розширену па-
пілосфінктеротомію необхідно доповнювати 
холедоходуоденоанастомозом .
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Резюме. В статье представлены случай успешного хирур-
гического лечения рака фатерова соска, осложненного меха-
нической желтухой, у пациентки старческого возраста . Счи-
таем необходимым трансдуоденальные расширенную папил-
лосфинктеротомия дополнять холедоходуоденоанастомоз, с 
целью предупреждения послеоперационных осложнений, а 
также для обеспечения оттока желчи в просвет ДПК в случае 
продолжения онкологического процесса .

Ключевые слова: рак фатерового соска, холедоходуоденоана-
стомоз .

Summary. the article presents the case of successful surgical treatment 
of cancer of major duodenal papilla complicated by mechanical jaundice in 
an elderly patient.  we consider it necessary to supplement the transduodenal 
enlarged papilloprotectomy with choledochoduodenalanastomosis, in 
order to prevent postoperative complications, as well as to ensure the 
outflow of bile into the lumen of the duodenum in case of prolongation of 
the oncological process.

Key words: cancer of major duodenal papilla, choledochoduodenala-
nastomosis. 
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метоДи покращення безпосереДніх та 
функціональних результатів хірургічного 
лікування хворих на рак шлунка

Резюме. Наведено порівнювальні результати радикального 
оперативного лікування пацієнтів з раком шлунка . Пацієнтам 
першої групи після радикального видалення шлунка з 
пухлиною, відновлювально-реконструктивний етап був 
проведено з формуванням тонко-тонкокишечного резервуа-
ру за запропонованою методикою, пацієнтам другої групи всі 
етапи операції виконувалися за стандартизованою методикою . 
У хворих першої групи відзначені найкращі безпосередні, 
віддалені та функціональні результати лікування . 

Ключові слова: рак шлунка, хірургічне лікування, функціональні 
результати.
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Вступ
Відсутність у онкологічному співтоваристві 

протоколів, що регламентують лікування раку 
шлунка призводить до значних розбіжностей 
в питаннях хірургічної тактики . На теперіш-
ній час залишаються суперечливими данні у 
виборі показань до об’єму радикальних опе-
ративних втручань або парціальних резекцій 
шлунка . Авторитетної думки представників 
Японської хірургічної школи про пріоритет га-
строектомії, як «операції вибору», суперечать 
данні ряду Європейських, Американських та 
вітчизняних авторів, які намагаються відстоя-
ти більш широке застосування органозберіга-
ючих резекцій [1-6] . 

Однак не менш важливими питаннями за-
лишаються ускладнення після проведення 
оперативних втручань з приводу раку шлунка . 
З усього різноманіття розладів після резекції 
шлунка найбільш часто спостерігається дем-
пінг-синдром, який складає 45 % після плас-
тики за Rouxта майже 73 %, що перенесли га-
стректомію . Причиною цього явища є швидке 
скидання вмісту з кукси шлунка в відвідну 
петлю тонкої кишки [3, 4] .

Існує багато способів хірургічного втручан-
ня із різними методами вирішення післяопе-
раційного демпінг-синдрому (до 36 % усклад-
нень) та рефлюкс-езофагиту (до 36 % усклад-
нень) [1, 4, 6] .

Нами запропонований метод хірургічного 
втручання при раку шлунка, що знижує відсо-
ток післяопераційних ускладнень та спрощує 
техніку утворення шлунково-кишкової непе-
реривності .

Мета роботи
Поліпшити безпосередні, віддалені та функ-

ціональні результати хірургічного лікування 
хворих на рак шлунка шляхом розробки і впро-
вадження нових методів виконання рекон-
структивно-відновлювального етапу операції .

Матеріали та методи досліджень
У дослідженні приймали участь 40 хворих, 

яким було проведено радикальне оперативне 
втручання з приводи раку шлунка . Віднов-
ний етап оперативного втручання був пред-
ставлений шлунково-кишковим анастамозом . 
За класифікацією TNM пухлини відповідали  
T2-4N0-2M0 . Гістологічно підтверджені адено-
карциноми GIII-GIV . репрезентативні за стат-
тю та віком . Всі хворі отримували комплексне 
лікування відповідно до загальноприйнятих 
стандартів . Вивчалася кількість післяопера-
ційних ускладнень, післяопераційна смерт-
ність, функціональні результати, найближча і 
віддалена виживаність .

У залежності від метода накладання киш-
ково-шлункового анастомозу пацієнтів було 
розподілено на дві групи . 

Друга А група (20 пацієнтів) яким накла-
дання анастомозу проводили за авторською 
методикою (патент на корисну модель «Спосіб 
формування штучного шлунка» №112411 від 
12 .12 . 2016 р .) . 

Другу В групу склали 20 пацієнтів опера-
тивне втручання яким було з формуванням 
шлунково-кишкового анастомозу за стандар-
тизованими методиками .

Цей метод використовувався нами у паці-
єнтів при виявленні схильності до демпінг- 
синдрому . Ми вважали за доцільне протезуван-
ня резервуарної функції шлунку та включення  
в стравообіг дванадцятипалої кишки .

При субтотальній дистальній резекції шлун-
ка є невелика кукса з проксимальних відділів 
шлунку . З погляду збереження дуоденального 
пасажу їжі доцільне виконання методики га-
стродуоденостомії за Більрот-І, однак з огляду 
на онкологічний патогенез захворювання – 
Більрот-ІІ . При виконанні паліативних і умов-
но-радикальних операцій, у зв’язку з високим 
ризиком рецидиву захворювання вважали за 
доцільне використання субтотальної дисталь-
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ної резекції шлунку в модифікації Гофмейсте-
ра-Фінстера, Сілаева або Бальфура на довгій 
петлі з браунівським співвустям (рис . 1-3)

Метод що запропонований нами, виконують 
наступним чином: після виконання основного 
операційного етапу — мобілізації шлунка з 
обробкою основних судин кровозабезпечую-
чих шлунок виконують видалення препарату 
з пухлиною . Наступним етапом є формування 
на довгій петлі анастомозу (за умови виконан-
ня дистальної субтотальної резекції шлунка —
гастроентероанастомозу, за умови виконання 
гастректомії —езофагоентероанастомозу) на 
відстані 10-12 см від сформованного анастмо-
зу, з приводячої та відводячої петель тонкого 

кишківника формується резервуар в довжину 
до 15-17 см з діаметром співустя 12-14 см дво-
рядним непреривчастим швом (рис . 4-6) . 

На останньому етапі заводиться назога-
стральний зонд за лінію анастомозу в резер-
вуарі з метою раннього післяопераційного го-
дування .

Формування на анастомозу за умови вико-
нання дистальної субтотальної резекції шлун-
ка — гастроентеро анастомозу, забезпечує по-
рційну, сповільнену евакуацію харчових мас  
з кукси шлунка, що є профілактикою демпінг-
синдрому .

Формування резервуару в довжину до  
15-17 см з діаметром співустя 12-14 см з приво-

Рис . 1 . Метод субтотальної дистальної 
резекції шлунку в модифікації 
Гофмейстера-Фінстера, 

Рис . 2 . Метод субтотальної дистальної 
резекції шлунку в модифікації 
Сілаева

Рис . 3 . Метод субтотальної дистальної 
резекції шлунку в модифікації 
Бальфура

Рис . 4 .      Рис . 5 .        Рис . 6 .
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дячої та відводячої петель тонкого кишківни-
ка дозволяє знизити тиск і зменшити ймовір-
ний розвиток неспроможності кукси .

Кількість післяопераційних ускладнень ста-
новила загалом 8,1 % . У першій групі усклад-
нення спостерігалися у одного хворого (1,7 %), 
у другій групі післяопераційні ускладнення 
зустрілися у 5 хворих (16,2 %) .

Переважали серцево-судинні (гострий ін-
фаркт міокарда, гостра серцево-судинна не-
достатність, гостре порушення мозкового 
кровообігу) і запальні (плеврит, пієлонефрит) 
ускладнення . Рідкісними післяопераційними 
ускладненням, що вимагало повторного опе-
ративного втручання був точковий некроз пе-
редньої стінки кукси шлунка з перфорацією 
(поза лінією швів анастомозу) – було виконано 
ушивання перфорації з дренуванням черевної 
поржнини по Петрову – паціент на протязі 
трьох років спостереження живий та немає 
данних за продовження основної хвороби .

Післяопераційна смертність склала в пер-
шій групі 0 %, у другій - 3,5 % . Двоє пацієнтів 
померли: від гострого інфаркту міокарда в пер-
шу добу післяопераційного періоду .

Аналіз отриманих результатів показав, що 
річний безрецидивний період у радикально 
прооперованних хворих: склав (67,1±1,7)  %, а 
трирічний – 46,4 % в основній групі, та на 
протязі одного року у групі порівнювання – 
53,4 %, трирічний – 39,7 % . (рис . 7) .

Рис . 7 . Період без виявлення рецидиів у радикально  
прооперованних хворих

Примітка: р<0,05 по відношенню до групи 
порівняння .

Функціональні результати оцінювалися по 
нормалізації рівня біохімічних показників в 
сироватці крові(рівень цукру крові, рівень біл-
кового обміну, печінкові проби), швидкості 
набору ваги після операції, формуванню га-

зового міхура і ступеня розтягування кукси 
шлунка після його резекції .

Через місяць після операції спостерігалося 
підвищення середньої концентрації цукру в 
крові серед пацієнтів основної групи на 70 %, 
через рік на 46,5 % . У ці ж терміни підвищення 
середньої концентрації цукру в крові серед па-
цієнтів групи порівняння було більш значним 
та складало через місяць після оперативного 
втручання 83,4 %, через рік 52,4 %

Через 1 рік після операції у хворих осно-
вної групи ранній демпінг-синдром спостері-
гався у 4 (10 %) хворих, з них легкого ступеня 
у 3 (7,6 %), середнього ступеня тяжкості у 1 
(4 %) хворого . У хворих групи порівняння в 
той же період зареєстрованний ДС у 8 хворих 
(20 %), р<0,05 . Прояви пізнього ДС спостеріга-
лися 1-го (4 %) та 3-х (7,6  %) хворих відповідно 
основної та групи порівняння . 

Таким чином, менше число хворих з ДС на 
10 % після операції та відсутність важких форм 
даного патологічного стану свідчить про пози-
тивну роль запропонованного способу віднов-
лювального етапу оперативного втручання .

Щодо білкового обміну - в ранньому після-
операційному періоді у всіх прооперованних 
хворих з обох груп відзначалася гіпопротеї-
немія, однак, у міру збільшення строків піс-
ля операції спостерігалася стабілізація білко-
вого обміну . Та надалі була чітка залежність 
від вибору методу реконструктивного етапу 
операції . Через рік після операції у хворих 
із застосуванням запропонованної методи-
ки оперативного втручання, рівень загаль-
ного білка, концентрація альбуміну були 
вище на 10,9 % в порівнянні з пацієнтами, 
яким виконані операції за стандартизованної  
методики .

Та показники, що відображають функ-
цію печінки (АлТ та АсТ) є достовірно ниж-
чими в основній групі . Через місяць після  
операції в основній групі та групі порів-
няння АлТ (0,41±0,02) мкмоль/мл×год; 
(0,56±0,03) мкмоль/мл×год (р<0,01) та че-
рез рік (0,45±0,02) мкмоль/мл×год; 
(0,49±0,03) мкмоль/мл×год (р<0,05) . Показник 
АсТ через місяць (0,34±0,03) мкмоль/мл×год;  
(0,44±0,01) мкмоль/мл×год (р<0,05) та че-
рез 12 місяців (0,30±0,01) мкмоль/мл×год; 
(0,35±0,01) мкмоль/мл×год (р<0,01) .

Рівень лужної фосфатази через місяць в 
основній та групі порівняння відповідно 
(1400,5±33,7) нмоль/с×л; (1527±21,2) нмоль/с×л 
(р<0,05) . Через рік (1440±34,1) нмоль/с×л; 
(1496±23,5) нмоль/с×л (р<0,01) відповідно .

Середня вага пацієнтів з основної групи 
збільшилась через рік на 1 % і спосерігалася 
у 90 % хворих, в той час, як у хворих порівню-
вальної групи приріст ваги тіла відзначенний 
у 84,2 % . 
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Таблиця
порівняльна оцінка рентгенологічних показників у хворих основної тагрупи порівняння після оперативного втручання

№ показник Основна група, через 7 діб 
після операції

група порівнювання че-
рез 7 діб після операції

Основна група, 
через 1рік 

після операції

група 
порівнювання 

через 1 рік після 
операції

1 Затримка рентгенконтрастної 
суспензії в резервуарі, хв 6,2±0,5 14,5±0,9 5,6±0,3 12,9±0,7

2 Формування газового 
міхура,  % 49,2±1,2 76,1±3,4 36,8±2,9 57,4±2,7

3 Надходження 
рентгенконтрастної суспензії 
в клубову кишку, хв 

69,7±1,9 78,4±2,8 55,6±2,0 61,4±3,8

Примітка: р<0,05 по відношенню до групи порівняння .

За весь період спостереження було помітно, 
що затримка рентгенконтрастної суміші у па-
цієнтів основної групи була довше, об’єм харчо-
вого резервуару більшим . Ентеро-гастрального 
та ентеро-езофагеального рефлюксу не було .

Функціональні результати операцій вияви-
лися кращими у хворих першої групи . Рівень 
біохімічних показників в сироватці крові нор-
малізувався в середньому на 6-7 добу, що було 
достовірно швидше (р≤ 0,05) ніж у хворих дру-
гої групи . Вони швидше набирали вагу після 
операції і обсяг шлунка у них відновлювався 
швидше . Ми пов’язуємо це з особливостями 
формування стравохідного анастомозу, зни-
женням операційної травми і поліпшенням 
мікроциркуляції в зоні анастомозу і культі 
шлунка або тонкій кишці .

Віддалені результати виживаності просте-
жено у 80 пацієнтів .

Однорічна виживаність склала в досліджує-
мій групі (79,2±1,9) %, у групі порівнювання –  
(69,5±1,1) % . Трирічна виживаність склала 

(65,5±1,2) % і (46,7±0,9) % відповідно . Підви-
щення віддаленної виживаності ми пояснює-
мо поліпшенням харчування хворих і якнай-
швидшим відновленням фізіологічних функ-
цій організму, що знайшло своє підтвердження 
при дослідженні кишкового мікробіоценозу .

Висновки
1 . Встановлено, що за умови формування 

тонко-тонкокишкового резервуару на від-
новлювальному етапі після виконання ради-
кальних оперативних втручань з приводу раку 
шлунка забезпечується порційна, сповільнена 
евакуація харчових мас, що є профілактикою 
демпінг-синдрому .

2 . Виявлено, що відновлювальний етап паці-
єнтів є коротший після операцій за запропоно-
ваною методикою,за рахунок більш швидкого 
налагодження фізіологічних процесів в орга-
нізмі хворого .

3 . Досліджено, що безпосередня та віддалена 
виживаність у першій групі є кращою .

Рис . 8 . Віддаленні результати виживаності у радикально прооперованних хворих

Примітка: р<0,05 по відношенню до групи порівняння .
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Резюме. Приведены сравнительные результаты радикально-
го хирургического лечения больных с раком желудка . Паци-
ентам первой группы после радикального удаления желудка с 
опухолью, восстановительно-реконструктивный этап выпол-
нялся с формированием тонко-тонкокишечного резервуара по 
предложенной методике, пациентам второй группы все эта-
пы операции выполнялись по стандартизованной методике .  
У больных 1-ой группы отмечены лучшие непосредственные, 
отдаленные и функциональные результаты лечения .

Ключевые слова: рак желудка-хирургическое лечение-функци-
ональные результаты.

Summary. The comparative results of the radical surgical treatment 
of patients with cancer of stomach are given . To the patients of the first 
group after the radical removal of stomach with the tumor, reducing- 
reconstructive stage was carried out with the formation of intestino-
intestino reservoir employing the procedure proposed, to the patients 
of the second group all stages of operation were carried out employing 
the standardized procedure . In the patients of 1-st group are noted 
the best direct, distant and functional results of treatment .

Key words: stomach cancer, surgical treatment, functional results.
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обтураційна кишкова непрохіДність 
пухлинного генезу — Діагностична 
програма і тактичні піДхоДи До лікування

Резюме. Проведено аналіз результатів клінічного обстежен-
ня та лікування 112 хворих раком товстої кишки, ускладнен-
ного гострою обтураційною товстокишечною непрохідністю . 
Основними завданнями хірургічного лікування хворих з го-
строю обтураційною товстокишечною непрохідністю були: 
ліквідація гострої кишкової непрохідності шляхом радикаль-
ної резекції кишки з пухлиною, накладенням колостоми на 
проксимальні відділи товстої кишки або обхідного ілеотранс-
верзоанастомоза, корекція порушень гомеостазу, профілакти-
ка післяопераційних ускладнень . Післяопераційні ускладнен-
ня зареєстровані у 30 (26,8 %) пацієнтів . Ранові ускладнення 
були присутні в 26 (23,2 %) випадках: нагноєння рани — у 21 
(18,8 %) хворого, серома і інфільтрати — у 4 (3,6 %), евентра- 
ція — у 6 (5,4 % ), нагноєнняз боку кишкових стом — у 19(17 %) 
хворих .У післяопераційному періоді померли 27 (24,1 %) хво-
рих . Причинами летальних випадків у 18 (16,1 %) хворих 
стали прогресуюча поліорганна недостатність, тромботичні 
ускладнення у вигляді інфаркта міокарда — у 3 (2,7 %), тром-
боемболія легеневої артерії — у 4 (3,6 %), печінково-ниркова 
недостатність — у 1 ( 0,9 %), пневмонія — у 1 (0,9 %) випадку . 
На підставі даних оглядової рентгенографії та УЗД черевної 
порожнини можна констатувати наявність кишкової непро-
хідності без уточнення локалізації місця обструкції . Обсяг 
оперативного втручання слід визначати диференційовано, за-
лежно від вираженості явищ кишкової непрохідності та пе-
ритоніту, поширеності пухлинного процесу, тяжкості стану 
хворого і супутньої патології .

Ключові слова: обтураційна кишкова непрохідність пухлинно-
го генезу, діагностична програма, тактичні підходи.
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Вступ 
Гостра обтураційна кишкова непрохідність 

(ГОКН) залишається одним з найбільш поши-
рених і важких захворювань органів черевної 
порожнини та складає від 9,4 до 27,1  % серед 
усієї невідкладної абдомінальної патології [7] .

ГОКН характеризується труднощами в ді-
агностиці, важким перебігом і високою ле-
тальністю – до 25 % серед хворих, оперова-
них з приводу «гострого живота» . Проведені 
в останні роки дослідження встановили змі-
ну структури гострої кишкової непрохідності 
внаслідок неухильного зростання захворюва-
ності колоректальним раком (КРР), при цьому 
у 20 % діагностується IV стадія захворювання 
[3, 4, 6] . 

Основні причини збільшення кількості по-
ширених форм колоректального рака, неза-
довільні результати лікування ГОКН пухлин-
ного генеза пов’язані з похилим та старечим 
віком хворих, а також із занедбаністю пухлини 
внаслідок несвоєчасного звернення за медич-
ною допомогою,  пізньої діагностики [2] . 

Найбільш частим ускладненням рака тов-
стої кишки є гостра кишкова непрохідность 
(26,4  %) [2, 6] . При раку лівої половини товстої 
кишки це ускладнення виникає у 56-72 % ви-
падків [3] . Післяопераційні гнійно-септичні 
ускладнення складають 38-80 % [2] .

В ургентній хірургії ГОКН пухлинного ге-
незу 36,5-44,9 % операцій носять паліативний 
і симптоматичний характер[1, 5] .

Пацієнти з ускладненим раком товстої киш-
ки, як правило, оперуються в неонкологічних 
клініках, що призводить до погіршення відда-
лених результатів лікування . Приблизно в по-
ловині випадків операції завершуються фор-
муванням тільки розвантажувальних стом . Не 
всі пацієнти через острах повторної операції 
або інших причин, після відвідин хірурга не 
звертаються в подальшому до онкологів . Неві-
рна оцінка стадійності ракового процесу і не-
вірне трактування поширеності процесу при 
першій операції у відділеннях хірургічного 
профілю також негативно можуть відбиватися 
в подальшій лікувальній тактиці хворого .
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В ургентній хірургії ГОКН пухлинного гене-
зу сучасна тенденція лікування ускладненого 
КРР полягає у використанні резекційних ме-
тодів з формуванням первинних анастомозів, 
однак стримуючим фактором є високий ризик 
розвитку різних післяопераційних ускладнень 
та висока післяопераційна летальність, яка 
при радикальних операціях з приводу КРР, 
ускладненого ГОКН досягає 25 %, а при паліа-
тивних — 47 % . За загальноприйнятою думкою 
ця група пацієнтів характеризується високим 
ступенем операційно-анестезіологічного ризи-
ку, що значною мірою затрудняє визначення 
хірургічної тактики[1, 3, 7, 8] . 

Мета роботи
Поліпшити результати діагностики і хі-

рургічного лікування хворих з обтураційною 
кишковою непрохідністю пухлинного генезу 
шляхом впровадження вдосконаленого алго-
ритму лікувально-діагностичної тактики .

Матеріали та методи досліджень
Проведено аналіз результатів клінічного об-

стеження та лікування 112 хворих раком тов-
стої кишки, ускладненого ГОКН, у клініці 
кафедри хірургії №1 Одеського національного 
медичного університету на базі Одеської облас-
ної клінічної лікарні за три роки (2015-2017 рр .) .

Для верифікації діагнозу, встановлення ста-
дії онкологічного процесу, визначення опера-
ційно-анестезіологічного ризику та об’єму хі-
рургічного втручання всім хворим під час гос-
піталізації проводили клінічне обстеження, 
оглядову рентгенографію органів черевної та 
грудної порожнин (ОЧП та ОГП), ультразвуко-
ве дослідження (УЗД), ургентна фіброколонос-
копія з гістологічним вивченням отриманого 
матеріалу (за показаннями), лапароскопію (за 
показаннями), комплексну лабораторну діа-
гностику .

Комплексна діагностична програма при 
ГОКН визначала вибір методу лікування (від-
строчена або екстрена операція) . 

Рентгенологічне дослідження починали з 
оглядової рентгенографії черевної порожни-
ни . Патогномонічними ознаками ГОКН були 
горизонтальні рівні рідини і скупчення газу в 
кишечнику у вигляді «чаш Клойбера», локалі-
зованих в бічних відділах живота . За показами 
хворим виконували комп’ютерну томографію 
(КТ) ОЧП та ОГП

Усім хворим проводили трансабдомінальне 
УЗД черевної порожнини з детальною оцінкою 
стану паренхіматозних органів, наявності ме-
тастазів в печінці або парааортальних лімфа-
тичних вузлах, а також проростання пухлини 
в заочеревинний простір . 

Ультразвукове дослідження проводили 
на ультразвуковому апараті фірми Toshiba-

AplioMX, модель SSA-780 A, режими 2D; 
M-режим . Датчики: PVT-375, PVT-661VT . Уль-
трасонографічними ознаками ГОКН були гі-
перпневматизація кишок, збільшення розміру 
ободової кишки з внутріпросвітним депону-
ванням рідини, потовщення її стінкибільше 
4 мм, наявність зворотно-поступального (ма-
ятникоподібного) руху хімусу по кишці, зни-
ження або відсутність перистальтичних рухів  
і наявність випоту в черевній порожнині, 
збільшення висоти складок Керкринга – біль-
ше за 5 мм і відстані між ними – більше 5 мм .

Наявність спавшихся петель тонкої кишки 
розцінювали як товстокишечну непрохідність, 
що протікає по типу «замкнутої кишкової пет-
лі» (close loop obstruction) . У свою чергу неспро-
можність баугінієвої заслінки виявлялася ди-
латацією і тонкої кишки .

У деяких випадках за допомогою УЗД було 
встановлено локалізацію пухлини та стадію 
захворювання . Слід зазначити, що виразність 
сонографічних ознак залежала від стадії ком-
пенсації ГОКН, але вони визначаються вже 
при компенсованій непрохідності, в той час як 
рентгенологічні ознаки виявляються в більш 
пізніх стадіях . Така діагностична тактика до-
зволяла на ранніх стадіях діагностувати пору-
шення руху хімусу по кишці і починати ліку-
вання з консервативних заходів, направлених 
на стабілізацію гомеостазу і корекції моторно- 
евакуаторної функції кишечнику (аспірація 
шлункового вмісту, багатокомпонентна інфу-
зійна терапія, проведення новокаїнової пара-
нефральної блокади і сифонових клізм) . Дана 
тактика дала можливість у всіх хворих з компен-
сованою та субкомпенсованою гострою кишко-
вою непрохідністю провести адекватні діагнос-
тику і передопераційну підготовку та виконати 
операцію в більш сприятливих умовах . 

У хворих з нетиповою клінічною картиною і 
непереконливими даними первинного інстру-
ментального обстеження використовували ди-
намічне спостереження за допомогою УЗД .

За відсутності симптомів перитоніту хво-
рого готували до екстреної колоноскопії, щоб 
визначити причину кишкової непрохідності,  
а при наявності обтуруючої пухлини — вста-
новити її локалізацію і ступінь обструкції .

Колоноскопії завжди передували пальцеве 
дослідження прямої кишки і виконання очис-
ної клізми .

Обсяг і тривалість передопераційної підго-
товки залежали від тяжкості стану хворих, 
функціонального стану серцево-судинної, 
дихальної та сечовидільної систем, характеру 
майбутньої операції .

Основними завданнями хірургічного ліку-
вання хворих з ГОКН були: ліквідація гострої 
кишкової непрохідності шляхом радикальної 
резекції кишки з пухлиною або накладенням 
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колостоми на проксимальні відділи товстої 
кишки або обхідного ілеотрансверзоанастомо-
за; корекція порушень гомеостазу; профілак-
тика післяопераційних ускладнень .

Результати досліджень та їх обговорення
До хірургічного відділення більшість паці-

єнтів — 77(68,8 %) госпіталізовано в 24–72 го- 
дини від початку захворювання . В першу до-
бу були госпіталізовані 17 (15,2 %) хворих,  
а 35 (31,3 %) — після 3 діб з появи перших ознак 
ГОКН . Детальне опитування хворих вказува-
ло на те, що перші прояви порушення пасажу 
кишкового вмісту спостерігалися за декілька 
тижнів, а інколи і місяців до госпіталізації . 
Основними причинами пізньої госпіталізації 
були несвоєчасне звернення хворих за медич-
ною допомогою, діагностичні і тактичні по-
милки лікарів «швидкої медичної допомоги»  
і поліклінік .

Серед 112 хворих були 63(56,3 %) жінки  
і 49(43,8 %) чоловіків у віці від 52 до 87 років, 
середній вік склав 66,3 ± 4,7 року .

Із супутніх захворювань найчастіше (79,5 %) 
реєстрували захворювання серцево-судинної 
системи: ішемічну хворобу серця (73 %) і гіпер-
тонічну хворобу (24,7 %) . 46(41,1 %) пацієнтів 
страждали захворюваннями органів дихання,  
11 (9,8 %) - на цукровий діабет . У 47(42 %) хво-
рих виявлена вторинна анемія . У 49(43,8 %) 
хворих відзначено поєднання двох і більше су-
путніх захворювань .

У вкрай важкому стані, з явищами деком-
пенсації функцій життєво важливих органів 
були доставлені в стаціонар 7(6,3 %) хворих, 
у важкому - 43(38,4 %), середньої тяжкості - 
62(55,4 %) .

Переважною локалізацією обтуруючої 
пухлини була ліва половина товстої кишки 
- 79(70,5 %) хворих, найчастіше — (48,2 %) 
сигмоподібна кишка і ректосігмоїдний від-
діл товстої кишки . Поразку сліпої кишки діа-
гностовано у 13 (11,6 %) хворих, висхідного 
відділу — у 11 (9,8 %), нисхідного відділу —  
у 14 (12,5 %), прямої кишки — у 11 (9,8) . Ура-
ження поперечно-ободової кишки виявлено  
у 6 (5,4 %) хворих . У 3 (2,7 %) випадках виявле-
но первинний множинний рак товстої кишки .

У 25 (22,3 %) пацієнтів, окрім ГОКН, вияв-
лено: параколічний абсцес у 4 (3,6 %) випад-
ках, перфорація пухлини — у 9 (8,0 %), діаста-
тичні розриви ободової кишки — у 12 (10,7 %) .  
У 14 (12,5 %) випадках ГОКН ускладнилась 
розвитком перитоніту .

У 100 (89,3 %) пацієнтів при гістологічному 
дослідженні виявлено аденокарциному товстої 
кишки, у 5(4,5 %) — перстневидно клітинний 
рак, у 7 (6,2 %) — недиференційований рак .

Згідно з міжнародною класифікацією TNM 
у всіх хворих пухлина була T 3–4, що в сукуп-

ності із значеннями N і M відповідало ІІІ а–б 
або IV стадіям онкологічного процесу . 

На підставі клініко-анамнестичних даних, 
результатів лабораторних й інструментальних 
методів дослідження, макроскопічної оцінки 
змін органів черевної порожнини при інтрао-
пераційній ревізії, з метою об’єктивного ана-
лізу отриманих результатів і вироблення інди-
відуалізованої тактики хірургічного лікування 
ми розділяли за ступенем тяжкості ГОКН на 
компенсовану, субкомпенсовану і декомпенсо-
вану . У 70 (62,5 %) пацієнтів була діагностовано 
декомпенсовану ГОКН, у 42(37,5 %) — компен-
совану і субкомпенсовану . 

У 3 (2,7 %) спостереженнях пухлинна об-
струкція товстої кишки було діагностовано на 
догоспітальному етапі, в інших випадках кон-
статували тільки наявність гострої кишкової 
непрохідності .

На більш ранніх стадіях товстокишкової не-
прохідності у 24 (21,4 %) хворих виявлявся 
тільки пневматоз товстої кишки . На підставі 
клінічних та рентгенологічних даних діагноз 
ГОКН був встановлений в 72 (64,3 %) випад-
ках . Висновок про пухлинну етіологію на під-
ставі даних рентгенографії завжди носив по-
передній характер .

В доопераційному періоді при УЗД в 103 
(92,0  %) випадках констатували кишкову не-
прохідність без уточнення локалізації зони об-
струкції . 

Колоноскопію проведено 11 (9,8 %) хво-
рим . Метод виявився інформативним лише  
в 6 (54,5 % спостережень у зв’язку з недостат-
ньою підготовкою товстої кишки .

Лапароскопію застосовано у 13 (11,6 %) хво-
рих в діагностично важких випадках, коли 
необхідно було виключити іншу патологію ор-
ганів черевної порожнини . Головні перешкоди 
до її виконання — вираженість спайкового 
процесу в черевній порожнині і значна дила-
тація кишечника .

При ГОКН в переважній більшості випадків 
на перший план виступали синдроми ендо-
генної інтоксикації та гіповолемії, тяжкість 
яких вимагала проведення інтенсивної терапії 
в умовах реанімаційного відділення .

За відсутності ефекту від проведеного ліку-
вання в перші 6 год з моменту надходження 
прооперовані 55 (49,1 %) хворих, через 7-12 
год — 36 (32,1 %), через 13-24 год – 15 (13,4 %),  
у більш пізні терміни – 6 (5,4 %) пацієнтів . По-
казання до екстрених хірургічних втручань в 
зв’язку з перфорацією товстої кишки і розви-
тком поширеного калового перитоніту вста-
новлені у 14 (12,5 %) хворих .

У 32 (28,6 %) спостереженнях через пошире-
ність пухлинного процесу, наявності віддале-
них метастазів в печінку і канцероматоза оче-
ревини були виконані мінімальні втручання 
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для ліквідації кишкової непрохідності: фор-
мування обхідного ілеотрансверзоанастомоза, 
двуствольної ілеостоми або колостоми . З них 
при непрохідності правої половини ободової 
кишки ілеостомія проведена у 4 (3,6 %) хворих, 
цекостоми — у 1 (0,9 %), обхідний ілеотранс-
верзоанастомоз — у 5(4,7 %) . При локалізації 
пухлини в лівій половині виконана трансвер-
зостомія у 5(4,7 %) хворих і сігмостоми — у 
17(15,2 %) .

З 80 (71,4 %) пацієнтів, яким виконано ви-
далення первинної пухлини, формування 
первинного анастомозу проведено лише у 14 
(17,5 %) при локалізації пухлини в правих від-
ділах кишки і субкомпенсованій стадії киш-
кової непрохідності . У 2 (1,8 %) пацієнтів з 
первинним множинним раком висхідній і дис-
тальної третин сигмовидної кишки проведена 
колектомія з формуванням кінцевий ілеосто-
ми . В 1 (0,9 %) випадку, при раку поперечної і 
низхідної ободової кишки з ішемічним некро-
зом привідного відділу ободової кишки вико-
нана субтотальна колектомія .

При розташуванні пухлини в лівій половині 
ободової кишки у 19 (17 %) пацієнтів проведе-
на лівобічна геміколектомія з формуванням 
трансверзостоми . При раку сигмовидної киш-
ки в 32 (28,6 %) випадках і ректосігмоїдного 
відділу прямої кишки — у 6(5,4 %) виконана 
операція по типу Гартмана .

У 22 (19,6 %) хворих з субкомпенсованою 
і декомпенсованою кишковою непрохідностю 
проведений інтраопераційної лаваж ободової 
кишки, виконано видалення первинної пух-
лини з накладенням одноствольної колостоми 
(обструктивна резекція) . Під час операції че-
рез стому проводили інтубацію проксималь-
них відділів ободової кишки двухпросвітним 
зондом з наступним лаважем і назоінтесті-
нальною інтубацією тонкої кишки .

У 78 (86,7 %) з 90 хворих, що надійшли до від-
ділення на пізніх термінах від початку ГОКН, 
була присутня циркулярна пухлина, що мала 
проростання всі шари кишкової стінки . Крім 
того, у 69 (61,6 %) оперованих хворих виявле-
но залучення регіонарних лімфатичних вузлів:  
у 38 (33,9 %) було уражено більше чотирьох вуз-

лів (N2), у 31 (27,7 %) виявлені віддалені мета-
стази в печінку і канцероматоз очеревини .

Післяопераційні ускладнення зареєстровані 
у 30 (26,8 %) пацієнтів, при цьому у 23 (20,5 %) 
вони носили множинний характер . Ранові 
ускладнення були присутні в 26 (23,2 %) ви-
падках, з них нагноєння рани — у 21 (18,8 %) 
хворого, серома і інфільтрати — у 4 (3,6 %), 
евентрація — у 6(5,4 %) . Ускладнення з боку 
кишкових стом (нагноєння) розвинулися у 19 
(17 %) хворих .

Інтраабдомінальні ускладнення виникли 
в 12(10,7 %) випадках, з них неспроможність 
товстокишковій анастомозів і дистальної 
кукси з розвитком поширеного перитоніту —  
у 5 (4,5 %) хворих, абсцеси черевної порожни- 
ни — у 2 (1,8 %), рання спайкова кишкова не-
прохідність — у 4 (3,6 %), некроз і відходження 
колостоми від передньої черевної стінки —  
у 1 (0,9 %) .

Середня тривалість стаціонарного лікуван-
ня склала 27,6 ліжко-днів, при неускладне-
ному перебігу післяопераційного періоду — 1 
6, при розвитку післяопераційних усклад- 
нень — 33,6 ліжко-дня .

У післяопераційному періоді померли 27 
(24,1 %) хворих, з них у 13 (11,6 %) випадках —  
після паліативних втручань . Причинами ле-
тальних випадків у 18 (16,1 %) хворих стали 
прогресуюча поліорганна недостатність, тром-
ботичні ускладнення у вигляді інфаркта міо-
карда — у 3 (2,7 %), тромбоемболія легеневої 
артерії — у 4(3,6 %), печінково-ниркова недо-
статність — у 1 ( 0,9 %), пневмонія — у 1 (0,9 %) 
випадку .

Висновки
1 . На підставі даних оглядової рентгеногра-

фії та УЗД черевної порожнини можна конста-
тувати наявність кишкової непрохідності без 
уточнення локалізації зони обструкції .

2 . Обсяг оперативного втручання слід ви-
значати диференційовано, залежно від ви-
раженості явищ кишкової непрохідності та 
перитоніту, поширеності пухлинного про-
цесу, тяжкості стану хворого і супутньої  
патології .
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Резюме. Проведен анализ результатов клинического об-
следования и лечения 112 больных раком толстой кишки, 
осложненной острой обтурационной кишечной непроходи-
мостью . Основными задачами хирургического лечения боль-
ных с острой обтурационной кишечной непроходимостью 
были: ликвидация острой кишечной непроходимости путем 
радикальной резекции кишки с опухолью или наложением 
колостомы на проксимальные отделы толстой кишки, или 
обходного илеотрансверзоанастомоза, коррекция наруше-
ний гомеостаза, профилактика послеоперационных ослож-
нений . Послеоперационные осложнения зарегистрированы  
у 30 (26,8 %) пациентов . Раневые осложнения присутствовали 
в 26 (23,2 %) случаях: нагноение раны — у 21 (18,8 %) больного, 
серома и инфильтраты — у 4 (3,6 %), эвентрация — у 6 (5,4 %), 
нагноение со стороны кишечных стом — у 19 (17 %) больных . 
В послеоперационном периоде умерли 27 (24,1 %) больных . 
Причинами летальных исходов были прогрессирующая по-
лиорганная недостаточность у 18 (16,1 %) больных, тромбо-
тические осложнения в виде инфаркта миокарда — у 3 (2,7 %), 
тромбоэмболия легочной артерии — у 4 (3,6 %), печеночно-по-
чечная недостаточность — в 1 (0,9 %), пневмония — у 1 (0,9 %) 
случае . На основании данных обзорной рентгенографии  
и УЗИ брюшной полости можно констатировать наличие ки-
шечной непроходимости без уточнения локализации обструк-
ции . Объем оперативного вмешательства следует определять 
дифференцированно, в зависимости от выраженности явле-
ний кишечной непроходимости и перитонита, распростра-
ненности опухолевого процесса, тяжести состояния больного  
и сопутствующей патологии .

Ключевые слова: обтурационная кишечная непроходимость 
опухолевого генеза, диагностического программа, тактические 
подходы.
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Summary. The results of clinical examination and treatment of 112 
patients with colon cancer complicated by acute obstructive intesti-
nal obstruction were analyzed . The main tasks of surgical treatment 
of patients with acute obstructive intestinal obstruction were: the 
elimination of acute intestinal obstruction by radical resection of the 
intestine with a tumor or the imposition of colostomy on the proximal 
parts of the colon, or bypass ileotransversoanastomosis, correction 
of homeostatic disorders, prevention of postoperative complications . 
Postoperative complications were registered in 30 (26 .8 %) patients . 
Wound complications were present in 26 (23 .2 %) cases: wound sup-
puration — in 21 (18 .8 %) patients, seroma and infiltrates — in 4 
(3 .6 %), eventration — in 6 (5 .4 %), suppuration from the intestinal 
stoma — in 19 (17 %) of the sick . 27 (24 .1 %) patients died in the post-
operative period . The causes of death were progressive multiorgan 
failure in 18 (16 .1 %) patients, thrombotic complications in the form 
of myocardial infarction — in 3 (2 .7 %), pulmonary embolism — in 4 
(3 .6 %), hepatico-renal insufficiency — in 1 (0 .9 %), pneumonia - in 
1 (0 .9 %) cases . 

We can state the presence of intestinal obstruction without 
clarifying the localization of obstruction, based on the data of the 
survey radiography and ultrasound of the abdominal cavity . The 
volume of surgical intervention should be determined differentially, 
depending on the severity of the phenomena of intestinal obstruction 
and peritonitis, the prevalence of the tumor process, the severity of 
the patient’s condition and concomitant pathology .

Key words: intestinal obstruction of tumor genesis, diagnostic pro-
gram, tactical approaches.
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оперативне лікування хворих на 
усклаДнений місцеворозповсюДжений 
рак шлунку

Резюме . Робота базується на аналізі результатів оператив-
ного лікування 418 хворих на ускладнений місцево-розповсю-
джений рак шлунка . Перебіг основного захворювання було 
ускладнено кровотечею у 252 (60,3%) хворих, стенозом – у 89 
(21,3%), перфорацією – у 15 (3,5%), та їх поєднанням – у 62 
(14,8%) . Радикальні операції виконані у 168 (40,2%) хворих,  
у 250 (59,8%) - паліативні та симптоматичні . Післяопераційні 
ускладнення виникли у 82 хворих (19,6%), післяопераційна ле-
тальність склала 7,2% (30 хворих) . 

Ключові слова: ускладнений місцево-розповсюджений рак 
шлунка, хірургічне лікування.
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Вступ 
Незважаючи на тенденцію зниження захво-

рюваності на рак шлунка проблема лікування 
ускладнених форм захворювання залишається 
однією з найбільш складних і актуальних [1, 2, 
5] . До 60-80% хворих надходить на лікування з 
запущеними формами захворювання при на-
явності важких ускладнень [2, 4] . Частота роз-
витку післяопераційних ускладнень варіює від 
16,3 до 48,0% а летальності від 8,3 до 37,2% [2, 
3, 4, 6] .

Мета дослідження 
Покращення результатів лікування хворих з 

ускладненим місцево-розповсюдженим раком 
шлунка .

Матеріали та методи досліджень
Дослідження засноване на аналізі результа-

тів лікування 418 хворих з місцево-поширеним 
раком шлунка, які перебували на лікуванні  
у ДУ «Інститут загальної та невідкладної хі-
рургії ім . В .Т . Зайцєва» НАМН України з 1996 
по 2015 р ., у віці від 18 до 85 років . Середній вік  
(61,9 ± 8,9) років . Чоловіків - 261 (62,4%), жі- 
нок - 157 (37,6%) .

Усі хворі рандомізовані на дві групи: порів-
няння - 212 хворих (перебували на лікуванні 
з 2006 по 2010рр .), основну - 206 хворих (пе-
ріод лікування з 2011 по 2015рр .) . У групі по-
рівняння застосовувалися загальноприйняті 
хірургічна тактика і операції . В основній групі 
використовувалася активно-індивідуалізова-
на двоетапна хірургічна тактика і розроблені 
комбіновані і реконструктивно-відновлюваль-
ні оперативні втручання . 

Ураження кардіального відділу шлунку від-
значено у 41 (11,4%) хворих, тіла шлунка - у 
158 (41,1%), вихідного відділу - у 112 (29,0%), 
субтотальне ураження шлунка - у 48 (11,2% ), 
тотальне - у 29 (7,3%) хворих . 

Кровотечу виявлено у 252 (60,3%) хворих, 
стеноз - у 89 (21,3%), перфорацію - у 15 (3,5%), і 
їх поєднання - у 62 (14,8%) хворих . Крововтра-
та легкого ступеня, відповідно до класифікації 
О .О .Шалімова і В .Ф .Саенко (1987р .) [6], вияв-
лена   у 67 (16,0%) хворих; середньої тяжкості 
- у 136 (32,5%); тяжкого ступеня - у 49 (11,7%) 
хворих .

Низькодиференційована аденокарцинома 
виявлена   у 156 (37,3%) хворих, з різним сту-
пенем диференціювання аденокарциноми - у 
201 (48,1%) і перстневидно-клітинний рак - у 
61 (14,6%) хворих . Розподіл хворих за стадіями 
TNM представлено в таблиці .

Таблиця 

розподіл хворих на рак шлунка за стадіями TNM

показник Основна група група порівняння
абс. % абс. %

Т4 206 49,3 212 50,7
N0 15 3,5 29 6,9
N1 112 26,8 122 29,2
N2 64 15,3 48 11,5
N3 15 3,5 13 3,1
M- 206 49,3 212 50,7
P3 - 12 2,8
P4 206 49,3 200 47,8

Результати та обговорення . У клініці про-
тягом багатьох років надається лікувальна до-
помога хворим на злоякісні новоутворення 
шлунка з розвитком гострих життєзагрожую-
чих ускладнень . У клініці прийнята двоетапна 
тактика лікування на основі широкого вико-
ристання малоінвазивних втручань .

Кровотеча ускладнює перебіг раку шлунка в 
2,7 - 41% спостережень і займає 2-3 місце серед 
інших [2, 4, 5, 7] . Для оцінки стану гемоста-
зу використовували класифікацію активності 
кровотечі Forrest J .A .H . в модифікації Нікі-
шаєва В .І . (1997) [7] . Досягнення тимчасового 
ендоскопічного гемостазу у 49 (11,7%) хворих з 
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кровотечею з пухлини шлунка, що  триває, до-
зволило провести передопераційну підготовку 
і відстрочене оперативне втручання протягом 
2–6 діб після госпіталізації .

Виконання, на першому етапі, рентгенендо-
васкулярного гемостазу проведено у 31 (7,4%) 
хворого . Застосування на першому етапі мало-
інвазивних методів гемостазу дозволило зни-
зити кількість ургентних операцій з 46 (11,0%) 
в групі порівняння до 13 (3,1%) в основній гру-
пі . Операції у відстроченому порядку виконані 
у 80 (19,1%) хворих, з них у 59 (14,1%) хворих 
основної групи .

У клініці прийнята тактика, спрямована, 
перш за все, на досягнення надійного гемос-
тазу . При можливості виконання радикаль-
ного оперативного втручання виконуємо од-
ноетапні радикальні операції, при високому 
операційному ризику застосовуємо двоетапну 
тактику (І етап - паліативна резекція шлунка 
з пухлиною; ІІ етап - радикальна ререзекція 
шлунка (гастректомія) з адекватною лімфо-
діссекцією і резекцією уражених сусідніх орга-
нів) . У якості паліативних операцій, що дозво-
ляють зупинити кровотечу з пухлини шлунка, 
що неможливо видалити, застосовували га-
стротомію з прошиванням кровоточивих су-
дин, тампонаду кратера пухлинної виразки 
пасмом сальника на живильній судинній ніж-
ці по Опелю-Полікарпову; а також розроблену 
в клініці тампонаду пухлини передньою стін-
кою шлунка .

На висоті кровотечі оперовані 40 (9,5%) хво-
рих з них 8 (1,9%) хворі основної групи . Ради-
кальні операції виконані у 5 (12,5%) з них у 4 
комбіновані резекції шлунка . Післяопераційні 
ускладнення виникли у 15 (37,5%), померли - 5 
(12,5%) хворих . Паліативні резекції шлунка 
виконані у 47 (11,2%) хворих з кровотечею з 
пухлини . 

При резекції шлунка в наших спостережен-
нях, ми віддаємо перевагу езофагоеюноанас-
томозам в нашій модифікації і модифікації Ру 
(при реконструктивних операціях) . З 1989 р .  
в клініці поряд з загальновідомими застосо-
вували власну методику езофагоеюноанасто-
моза . Особливістю цієї модифікації є фіксація 
привідної петлі позаду стравоходу в задньому 
середостінні, накладенні провізорних страво-
хідно-діафрагмальних швів на передню стін-
ку стравоходу; формуванні антирефлюксного 
анастомозу за рахунок інвагінації його цими 
швами у відвідну петлю тонкої кишки . Про-
стота запропонованої операції, скорочення ча-
су втручання до мінімуму, дозволили застосо-
вувати її для виконання гастректомії на висоті 
кровотечі з хорошими результатами [8] .

Наявність кровотечі з аррозованих судин 
суміжних органів вважали додатковим аргу-
ментом на користь застосування комбінова-

них операцій . При кардіальному раку мож-
ливе застосування проксимальної резекції 
шлунка або гастректомії . Ми поділяємо думку 
С .А .Гешеліна (1988) [2], що збігається з іншими 
авторитетними фахівцями, що при операціях 
на висоті кровотечі виконання гастректомії, в 
порівнянні з проксимальної резекцією шлун-
ка, більш виправдано, технічно простіше, на-
дійніше і більш радикальне, супроводжується 
меншим числом післяопераційних ускладнень 
і меншою летальністю . При раку тіла і дис-
тальних відділів шлунка, що кровоточить, по-
казано виконання гастректомії і субтотальної 
дистальної резекції шлунка з лімфодиссек-
цією . На відновному етапу перевагу віддаємо 
модифікаціям резекції по Більрот-ІІ . 

Особливу категорію пацієнтів складають 
хворі з пухлинами кукси шлунка, що крово-
точать . Радикалізм щодо пухлини і гемостазу 
досягається застосуванням екстирпації кук-
си шлунка з лімфодиссекцією . Нами вико-
нані комбіновані екстирпації кукси шлунка  
у 15 хворих (9 основної групи і у 6 групи по-
рівняння) . У 10 хворих - з резекцією товстої 
кишки, доповненої у 2 хворих спленектомією; 
у 5 - з резекцією підшлункової залози і спле-
нектомією . Помер 1 хворий внаслідок легене-
во-серцевої недостатності . 

Перфоративний рак шлунка. Перфорація 
раку шлунка зустрічається у 2,1% - 11,5% спо-
стережень, причому розвиток цього усклад-
нення нерідко є першим проявом захворю-
вання [2, 3] . Перфорація раку шлунка відзна-
чена нами в 19 (4,5%) спостереженнях . При 
перфорації пухлин шлунка загальноприйня-
тою операцією є первинна резекція шлунка . 
Протипоказаннями до неї є важкий загальний 
стан пацієнта, літній і старечий вік, перитоніт, 
високе розташування пухлини, проростання 
в сусідні органи . У цих випадках застосовуємо 
двоетапну тактику . На першому етапі викону-
вали ушивання перфоративного отвору (пере-
вагу віддавали методиці Опеля-Полікарпова 
з тампонадою перфоративного отвору саль-
ником «на ніжці») . Другим етапом виконува-
ли відстрочену резекцію шлунка . Двоетапні 
втручання виконані у 9 хворих з перфорацією 
пухлини шлунка . У 4 випадках при виконанні 
відстрочених операцій вдалося виконати ради-
кальну комбіновану гастректомію, у 5 хворих 
- паліативні резекції шлунка . У 2 випадках 
після ушивання перфорації пухлини виникли 
профузні кровотечі, у 1 хворого виникла не-
спроможність швів з летальним наслідком . У 
решти 10 хворих виконана первинна резекція 
шлунка (у 4 - паліативна) . Померло 2 хворих 
внаслідок перитоніту .

Стеноз шлунка при його пухлинному ура-
женні зустрічається в 7,5% - 25,4% спостережень 
серед інших [1, 2, 3] . При симптоматичних опе-
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ративних втручаннях перевагу віддаємо об-
хідний гастроентеростоміі (попередуободовий 
ізоперистальтичний гастроентероанастомоз 
на довгій петлі з браунівським співвустям по 
Вельфлеру) . При короткій брижі тонкої кишки 
формували задній позадуободовий анастомоз 
по Гакеру; при короткій брижі тонкої киш-
ки і ураженні задньої стінки шлунка - пере-
дній позадуободовий гастроентероанастомоз 
по Більроту; при ураженні передньої стінки 
шлунка і брижі ободової кишки метастазами 
виконували задній попередуободовий анасто-
моз по Монастирському . В окремих випадках 
при запущеному захворюванні для забезпечен-
ня харчування хворого формували еюно- або 
гастростоми . При нерезектабельних пухлинах 
кардії застосовували реканалізацію пухлини, 
гастростому або еюностому по Майдлю . Опе-
рацією вибору при стенозуючих пухлинах тіла 
шлунка є гастректомія, рідше субтотальная 
дистальная резекція шлунка, ще рідше — різ-
ні атипові резекції шлунка . При стенозуючих 
пухлинах пілороантрального відділу шлунка 
операцією вибору є субтотальна гастректомія . 
З огляду на злоякісний характер процесу сте-
нозування, ми віддаємо перевагу формуванню 
гастроентероанастомозу на короткій петлі за 
Гофмейстером-Фінстерером . 

Стеноз шлунка відзначений нами у 89 хво-
рих ізольовано (всього в 104 (24,8%) спостере-
женнях) . Згідно рентгенологічної класифікації 
Лінденбратен компенсований стеноз виявлено 
у 42 (10,0%) хворих, субкомпенсований - у 46 
(11,0%), декомпенсований - у 16   (3,8%) . Ради-
кальні операції виконані тільки у 26 (6,2%) 
хворих даної групи . Паліативна гастректомія 
виконана у 7 (1,7%) хворих, резекція шлунка -  

у 18 (4,3%) хворих . У 53 (12,6%) хворих ви-
конані симптоматичні операції - обхідний 
гастроентероанастомоз - у 42 (10,0%) хворих,  
у 11 - сформовані еюно- або гастростоми .

Всього у 168 (40,2%) хворих виконані ком-
біновані резекції шлунка з лімфодиссекцією  
в обсязі D2 (з них у 106 хворих основної групи) . 
Комбінована гастректомія з резекцією попе-
речної ободової кишки і її брижі виконана -  
у 36 (8,6%) хворих, з резекцією печінки - у 35 
(8,3%) хворих, резекцією підшлункової зало-
зи в поєднанні з спленектомією і без неї - у 32 
(7,6%) хворих, спленектомією - у 14 (3,3%), ще у 
51 (12,2%) хворого виконані мультівісцеральні 
резекції . При резекції шлунка в поєднанні з 
резекцією поперечної ободової кишки засто-
совували гастропластику ілеоцекальним сег-
ментом кишечнику (18 хворих) . 

Паліативні і симптоматичні операції вико-
нані у 250 (59,8%) хворих . Всього післяопера-
ційні ускладнення виникли у 82 (19,6%) хво-
рих . Післяопераційна летальність склала 7,2% 
(30 хворих) .

Висновки 
1 . У хворих з ускладненим місцево-розпо-

всюдженим раком шлунка вважаємо за до-
цільне застосування двохетапної хірургічної 
тактики з широким використанням малоінва-
зивних оперативних втручань . 

2 . Впровадження запропонованої хірур-
гічної тактики і нових оперативних втру-
чань сприяло збільшенню числа радикаль-
них операцій з 62 (14,8%) в групі порівняння 
до 106 (25,3%) в основній групі і зниження 
післяопераційної летальності з 8,0 до 6,3 %  
відповідно .
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Резюме. Приведен анализ результатов оперативного лечения 
418 больных с осложненным местно-распространенным 
раком желудка . Течение основного заболевания осложнилось 
кровотечением у 252 (60,3%) больных, стенозом – у 89 (21,3%), 
перфорацией – у 15 (3,5%), и их сочетанием – у 62 (14,8%) . 
Радикальные операции выполнены у 168 (40,2%) больных, 
у 250 (59,8%) – паллиативные и симптоматические . После-
операционные осложнения возникли у 82 больных (19,6%), 
послеоперационная летальность составила 7,2% (30 больных) . 

Ключевые слова: осложненный местно-распространенный рак 
желудка, хирургическое лечение.

Summary. The analysis of the results of surgical treatment of  
418 patients with complicated locally advanced stomach cancer is 
given . The course of the main disease was complicated by hemorrhage 
in 252 (60 .3%) patients, stenosis in 89 (21 .3%), perforation in 15 
(3 .5%), and their combination in 62 (14 .8%) . Radical operations 
were performed in 168 (40 .2%) patients, in 250 (59 .8%) - palliative 
and symptomatic . Postoperative complications arose in 82 patients 
(19 .6%), postoperative mortality was 7 .2% (30 patients) .

Key words: complicated locally expanded gastric cancer, surgical 
treatment.
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хірургічне лікування гострого 
тромбофлебіту малої піДшкірної вени  
у хворих з Декомпенсованою венозною 
неДостатністю

Резюме. На лікуванні в хірургічній клініці ЗОКЛ ім . Андрія 
Новака м . Ужгород за період з 2011 по 2017 роки знаходилось 
на лікуванні 14 пацієнтів із декомпенсованою ХВН та тромбо-
тичним ураженням малої підшкірної вени . 

Тромбоз СПС спостерігали у всіх пацієнтів,при цьому фло-
туюча верхівка тромботичних мас локалізувалася на рівні 
остіального клапану в 2 (14,3 %) хворих, переходила в просвіт 
ПВ – у 12 (85,7 %) випадків .

Усім хворим виконана термінова радикальна флебектомія 
МПВ з видаленням при необхідності флотуючих тромбів із 
підколінної вени . У 12 пацієнтів виконали відкриту тромбек-
томію з гирла МПВ з наступною обробкою термінального від-
ділу МПВ та її лігуванням .

У ранньому післяопераційному періоді у 10 пацієнтів за-
стосовано вакуум-терапію трофічних виразок, а у відтермі-
нований період (2-3 тижні) виконано аутодерматопластику 
трофічної виразки . 

Приживлення шкірних клаптів протягом одного місяця від-
булося в 90 % випадків . Жодного випадку ТЕЛА у післяопера-
ційному періоді не зафіксовано .
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Вступ 
В Україні кожен рік реєструють 50 тис . епі-

зодів тромбемболії легеневої артерії (ТЕЛА) 
з рівнем летальності 20–25  % від загальнолі-
карняної [ 7] .

Складність проблеми тромбозу глибоких 
вен (ТГВ) значною мірою обумовлюють труд-
нощі діагностики . У 33,3–84,0 % хворих з ТГВ 
нижніх кінцівок, особливо з ураженням дис-
тальних венозних сегментів, немає клінічних 
проявів тромботичного ураження або вони не 
виражені [1, 3, 9], його наявність припускають 
за результатами позитивного D-димер тесту та 
діагностують лише після проведення ультраз-
вукової діагностики (УЗД) венозної системи 
нижніх кінцівок [7] . Єдиною ознакою ТГВ у 
таких хворих є біль у литкових м’язах і незна-
чний набряк в ділянці кісточок [4, 6] . Хворі 
звертаються до спеціаліста лише при прогре-
суванні клінічних симптомів, в основному – 
при проксимальному поширенні тромбу [3] .

Лікуванню ТГВ системи нижньої порож-
нистої вени (НПВ) присвячено велика кіль-
кість робіт, що торкаються причин виникнен-
ня, механізмів розвитку, клінічних проявів, 
методів діагностики, показів та протипоказів 
до різноманітних видів терапії . Але результа-
ти лікування залишаються незадовільними . 
ТЕЛА, як і раніше, рахують однією з головних 

причин летальності в хірургічних стаціонарах, 
а кількість хворих з важкими формами хроніч-
ної венозної недостатності (ХВН) неухильно 
зростає [2, 4, 10] .

У той же час, лікування тромбозів в систе-
мі НПВ досі не стандартизовано, відсутній 
єдиний погляд як на різні схеми консерва-
тивної терапії (терапія низькомолекулярними 
гепаринами, системний і регіонарний тром-
болізис), так і на численні хірургічні мето-
ди лікування . Триває постійна дискусія щодо 
вибору методу та способу лікування хворих 
з поверхневим тромбофлебітом: амбулатор-
ного чи стаціонарного, консервативного або 
оперативного,термінового або планового, од-
номоментного або етапного [2, 5, 9] .

Незважаючи на всі перелічені методи ліку-
вання трансфасціальний тромбоз залишається 
частою причиною виникнення тромбемболіч-
них ускладнень . Так, у 39,2–95,9 % спостере-
жень поверхневий тромбофлебіт розвивається 
в системі великої підшкірної вени (ВПВ) і ли-
ше в 1,6–20 % – у басейні малої підшкірної ве-
ни (МПВ), одночасне ураження ВПВ та МПВ 
– у 1,0–1,8 % пацієнтів [7] . У 4,1–29,3 % паці-
єнтів тромботичний процес при варикотром-
бофлебіті досягає гирла ВПВ, у 13,2–66,7 % – 
гирла МПВ [4] . Досить часто спостерігають по-
ширення тромботичного процесу, у пацієнтів 
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з гострим поверхневим тромбофлебітом, че-
рез сафено-феморальне (СФС) — у 3,6–13,5 % 
або сафено-поплітеальне (СПС) співгирла 
(2,2–28 %), неспроможні перфорантні вени – у 
4,3–55 %, м’язеві венозні синуси гомілки — у 
2,1–18 % на глибоку венозну систему [8] .

Саме з ним пов’язують загрозу розвитку ТГВ 
та ТЕЛА . На думку деяких авторів, тромб мо-
же наростати за добу до 20–35 см, верхня межа 
тромботичного ураження на 10–20 см вище 
клінічної , а момент переходу тромботичного 
процесу на глибокі вени прихований та клі-
нічно не проявляється [6] . Таким чином, час-
тота виявлення ТГВ при варикотромбофлебіті 
перебуває на рівні 6,7–40 %, при цьому в 4,2–
31,6 % спостережень оклюзійний варикотром-
бофлебіт має ембологенні властивості , а у 0,5 
– 49 % пацієнтів із варикотромбофлебітом діа-
гностують симптоми ТЕЛА . Летальність вна-
слідок ТЕЛА при варикотромбофлебіті досягає 
0,4–5 % [2, 6, 9] .

Матеріали та методи досліджень
У хірургічній клініці ЗОКЛ ім . Андрія Но-

вака м . Ужгород за період з 2011 по 2017 роки 
знаходилось на лікуванні92хворих із деком-
пенсованою ХВН, ускладненою гострим ва-
рикотромбофлебітом (ГВТФ) великої та малої 
підшкірної вени . З них 53 хворих мали відкри-
ті трофічні виразки з приводу варикозної хво-
роби, 39 – в наслідок перенесенного посттром-
бофлебітичного синдрому (ПТФС) . Тромбо-
тичне ураження вен системи малої підшкірної 
вени діагностовано у 14 пацієнтів .

При обстеженні пацієнтів з гострими тром-
бозами в системі НПВ, ми використовували 
ультразвукове ангіосканування з кольоро-
вим доплерівським картуванням на апара-
тах «ULTIMAPRO–30, z .one Ultra» (ZONARE 
Medical SystemsInc ., США) з набором лінійних 
(5–10 МГц) та конвексних (2–5 МГц) датчиків; 
«Aloka-3500» (Японія) з лінійним трансдюсе-
ром (8–10 МГц); «ESAOTEMYLAB 50» (Італія) 
з лінійним трансдюсером (10–12 МГц) .

Усім хворим виконано термінову радикальну 
флебектомію МПВ з видаленням, за необхід-
ності, флотуючих тромбів із підколінної вени .

У післяопераційному періоді хворим про-
водилася вакуум-терапія трофічних виразок 
апаратом «Агат-Днепр» та «КСІ» — Acti V .A .C . 
США, підтримуючи негативний тиск в межах 
100-130 мм рт . ст .

Після проведеного хірургічного лікування 
значні ранові дефекти, за умови відсутності 
інфекції в рані та дозрівання грануляційної 
тканини, закривали автодермопластикою за 
методикою Тірша . Для запобігання зміщення 
або відриву клаптів при перев’язці використо-
вували сітчасті атравматичні пов’язки під дією 
вакуум-терапії .

Результати досліджень та їх обговорення
У більшості хворих тромбофлебіт в систе-

мі малої підшкірної вени виникав без усяких 
передвістників, за виключенням пацієнтів у 
яких провокуючим фактором було бешихове 
запалення, яке спостерігалось у 2 пацієнтів . За 
відносно задовільного стану пацієнти скаржи-
лись на появу ущільнення по ходу варикозно 
змінених вен . Підвищення температури тіла 
до 37,8° відмічало 7 хворих . При шпиталізації 
більшість хворих скаржилися на болі в нижній 
кінцівці, наявність щільного болючого гіпер-
пігментованого тяжу по ходу малої підшкірної 
вени, наявність варикозних вузлів по ходу по-
верхневих вен, наявність трофічних змін шкі-
ри гомілки у вигляді індурації, гіперпігмента-
ції, поствиразкових рубців, наявність відкри-
тої трофічної виразки гомілки або під струпом .

У 2 (14,3 %) пацієнтів діагностовано тромбоз 
гирла МПВ, у 12 (85,7 %) виявлено флотую-
чий тромб у підколінній вені (ПВ) . Правобіч-
на локалізація трансфасціального тромбозу у 
ділянці гирла МПВ спостерігали у6 (42,9 %) 
пацієнтів, а лівобічна – у8 (57,1 %) . Довжина 
флотуючої частини тромботичних мас при по-
ширенні через СПС варіювала від 1,5 до 6,5 см, 
в середньому (3,3±0,5) см (рис . 1, рис . 2) .

Рис . 1 . Ультразвукове дослідження: флотуючий тромб до  
2 см у підколінній вені

Рис . 2 . Флотуючий тромб у підколінній вені довжиною  
6 см (вказано стрілками)
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Тромбоз СПС спостерігали у всіх пацієнтів, 
при цьому флотуюча верхівка тромботичних 
мас локалізувалася на рівні остіального кла-
пану в 2 (14,3 %) хворих, переходила в просвіт 
ПВ – у 12 (85,7 %) випадках .

При обробці СПС дотримувалися аналогіч-
них принципів, як і при виконанні кросек-
томії . Для лігування МПВ використовували 
S-подібний доступ, який за необхідності про-
довжували вниз або вверх при різноманітній 
локалізації гирла . У2 випадках, коли МПВ 
була тромбована до гирла, проводили ретель-
ну дисекцію судини з наступною перев’язкою 
вище верхівки тромбу .У 12 пацієнтів виконали 
відкриту тромбектомію з гирла МПВ з наступ-
ною обробкою термінального відділу МПВ та 
її лігуванням . У цих пацієнтів діагностува-
ли перехід тромботичного процесу через СПС 
на ПВ . З них у 7 пацієнтів вдалося виконати 
тромбектомію з ПВ через гирло МПВ без вено-
томії ПВ, а у 5 пацієнтів виконання адекватної 
тромбектомії з ПВ потребувало поздовжньої 
венотомії останньої (рис . 3) .

У ранньому післяопераційному періоді  
у 10 пацієнтів застосовано вакуум-терапію 
трофічних виразок, а у відтермінований пері-
од (2-3 тижні) виконано аутодерматопластику 
трофічної виразки . Вакуумну пов’язку про-
довжували використовувати після аутодермо-
пластики клаптів для їх фіксації та утриманню 
трансплантатів на рецепієнтній ділянці . Для 
запобігання зміщення або відриву клаптів при 
ранній перев’язці на 3 і 7 день застосовували 
сіткові атравматичні пов’язки . При дотриманні 
вищенаведених правил, приживлення шкір-
них клаптів протягом одного місяця відбулося 
в 90 % випадків .

Жодного випадку ТЕЛА у післяопераційно-
му періоді не зафіксовано .

Обговорення результатів дослідження . Час-
тота ураження МПВ у 5-10 разів менша, ніж 
ВПВ . Враховуючи різноманітні особливості 
ураження МПВ, традиційні погляди щодо діа-
гностики та лікування тромбофлебіту ВПВ не 
вдається автоматично перенести на проблему 
тромбофлебітув басейні МПВ [6] . Особливос-

Рис . 3 . Інтраопераційне фото: тромбоване гирло малої підшкірної вени з флотацією верхівки тромботичних мас у підко-
лінній вені (а), виконана тромбектомія з гирла малої підшкірної вени та підколінної вени – ревізія просвіту підко-
лінної вени (б); ушита венотомна рани на підколінній вені (в); видаленнафлотуюча частина тромбу (г)

    а       б

    в       г
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тями варикотромбофлебіту у МПВ є менша 
площа ураження і,відповідно, менш вираже-
ний больовий синдром, що спричиняє більш 
пізнє звернення пацієнтів за медичною допо-
могою та поширення тромбозу через прямі і 
непряміперфоранти на підколінну, стегнову 
вени і суральні синуси [2, 4, 9] . Крім того, ба-
сейн МПВ поширюється і на задню поверхню 
стегна (вена Джіакоміні, сіднична вена та ін .) .

Також, у 2/3 випадків МПВ має один або два 
додаткових стовбури і переважно розташова-
на субфасціально, що дозволяє розглядати її, 
як одну із складових м’язово-венозної помпи 
гомілки .

В той же час, анатомія найбільш важливих 
приток системи ПВ (литкові та камбалоподіб-
ні вени, МПВ, гомілкові вени) надзвичайно 
варіабельна . Надзвичайно важливим з хірур-
гічної точки зору є можливість поширення 
тромбофлебіту МПВ через недостатній лит-
ковий перфорант у литковий венозний синус, 
камбалоподібний венозний синус та безпосе-
редньо у вени гомілки . Тому досить важливим 
є взаємовідношення литкових, камбалоподіб-
них синусів та МПВ . Суральні синуси мо-
жуть впадати в термінальний відділ МПВ, або 
МПВ може впадати у загальне гирло литково-
го синуса, оскільки при обробці гирла МПВ 
на фоні висхідного тромбофлебіту можуть бу-
ти перев’язані або ж відірвані голівки синусів 
литкових та камбалоподібних вен [7] .

Попри невиразність клінічної картини 
тромботичних уражень МПВ, ризик венозних 
тромбоемболічних ускладнень є доволі висо-
ким . Суттєва різниця в діаметрах МПВ та під-
колінної вени, а також висока швидкість кро-
вотоку у підколінній вені, яка унеможливлює 
фіксацію тромбу до стінки магістральної ве-
ни, створють умови для утворення флотуючих 
тромбів довжиною понад 5 см, які доволі часто 
стають причиною фатальної ТЕЛА .

Більшість дослідників ультразвуковими 
критеріями емболонебезпечного тромбу вва-
жають: відсутність фіксації його до стінок ве-
ни; формування флотуючої верхівки довжи-
ною понад 4–5 см (співвідношення довжини 
тромбу, що омивається з трьох сторін до діа-
метру вени як 3:1 та більше) [1, 8]; параболічну 
форму та нерівний контур верхівки флотую-
чого тромбу; гіпо- або гетерогенну структуру 
тромбу; підвищену рухомість тромбу у просвіті 
судини в поперечному, а інколи і поздовжньо-
му напрямку; наявність суб- та декомпенсо-
ваного рефлюксу на рівні загальної стегнової 
вени; зростання індексу еластичності більше 
1,4; локалізацією в системі нижньої порожнис-

тої вени; нерівний контур верхівки тромбу [1, 
6, 7, 8] .

При трансфасціальному тромбозі флотуюча 
верхівка тромботичних мас дозволяє вистав-
ляти абсолютні покази до операційного ліку-
вання, яке передбачає тромбектомію із глибо-
кої венозної системи з наступним видаленням 
тромботично уражених поверхневих вен [2, 8]

Радикальна операція при поверхневому ва-
рикотромбофлебіті передбачає видалення всіх 
варикозно розширених вен (тромбованих і не 
тромбованих) та перев’язку клінічно значи-
мих неспроможних перфорантних вен . Ради-
кальне операційне втручання не лише швидко 
ліквідує тромбофлебіт і попереджає можливі 
ускладнення, але й усуває саму причину його 
виникнення – варикозну хворобу .Абсолютни-
ми показами до хірургічного втручання при 
трансфасціальному тромбозі був перехід тром-
ботичного процесу на глибоку венозну систему 
у ділянці СФС та СПС, а також перфорантних 
вен . При цьому проксимальна частина тром-
ботичних мас носила флотуючий характер .

При виконанні обробки термінального від-
ділу МПВ особливу увагу надавали значній 
варіабельності локалізації гирла МПВ . У кож-
ного четвертого пацієнта воно знаходилося не 
в проекції щілини колінного суглобу посеред 
підколінної ямки, як це прийнято вважати, а 
на 5-10 см вище . Тому на УЗД уточнювали не 
лише протяжність тромбозу, але й локалізацію 
співгирла МПВ з глибокою венозною систе-
мою .

Таким чином, використання радикальної 
флебектомії МПВ з видаленням флотуючої 
частини тромбу у пацієнтів з ХВН в стадії де-
компенсації з наступним застосуванням ваку-
ум-терапії гнійно-трофічних дефектів та ауто-
дермопластики, дозволяє надійно профілак-
тувати ТЕЛА та сприяє швидкому загоєнню 
трофічних ран .

Висновки
1 . Застосування кольорового дуплексного 

сканування забезпечує своєчасне та радикаль-
не лікування гострого варикотромбофлебіту в 
системі малої підшкірної вени .

2 . Радикальна флебектомія показана усім 
пацієнтам, незалежно від форми та розповсю-
дження варикотромбофлебіту, оскільки дозво-
ляє досягти позитивного лікувального та кос-
метичного ефекту .

3 . Використання вакуум-терапії сприяє ран-
ньому очищенню ран та в комбінації з аутодер-
мопластикою прискорює загоєння трофічних 
виразок .
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Резюме. На лечении в хирургической клинике ЗОКБ им . 
Андрея Новака г . Ужгород в период с 2011 по 2017 годы нахо-
дилось на лечении 14 пациентов с декомпенсированной ХВН  
и тромботическим поражением малой подкожной вены .

Тромбоз СПС наблюдали у всех пациентов, при этом 
флотирующая верхушка тромботических масс локализовалась 
на уровне остиального клапана в 2 (14,3 %) больных, переходи-
ла в просвет ПВ - у 12 (85,7 %) случаях .

Всем больным выполнена срочная радикальная флебэктомия 
МПВ с удалением при необходимости флотирующих тромбов 
с подколенной вены . У 12 пациентов выполнили открытую 
тромбэктомию из устья МПВ с последующей обработкой 
терминального отдела МПВ и ее лигированием .

В раннем послеоперационном периоде у 10 пациентов при-
менено вакуум-терапию трофических язв, а в отсроченный 
период (2-3 недели) выполнено аутодерматопластику трофи-
ческой язвы .

Приживления кожных лоскутов в течение одного месяца 
произошло в 90 % случаев . Ни одного случая ТЭЛА в послео-
перационном периоде не зафиксировано .

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, 
малая подкожная вена, трансфасциальний тромбоз, открытая 
трофическая язва, вакуум-терапия.

ХИРуРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО 
ТРОМБОФЛЕБИТА 
МАЛОЙ ПОДКОЖНОЙ 
ВЕНЫ у БОЛьНЫХ С 
ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ 
ВЕНОЗНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТью

В. И. Русин, В. В. Корсак,  
Я. М. Попович, А. Н. Кочмарь
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surgical 
treatMent of acute 
throMbophlebitis of 
sMall subcutaneous 
vein in patients with 
decoMpensated venous 
insufficiency

V. I. Rusin, V. V. Korsak,  
Yа. M. Popovich,  
O. M. Kochmar

Summary . In the surgical clinic of Transcarpation regional clinical 
hospital named after Andrey Novak, Uzhhorod, for the period 
from 2011 to 2017 14 patients with decompensated chronic venous 
insufficiency and thrombotic lesions of small subcutaneous veinwere 
treated .

Thrombosis of sapheno-popliteal common mouth was observed 
in all patients . The floating top of the thrombotic masses localized 
at the level of the osteal valve was in 2 (14 .3 %) patients, the transi-
tion of thrombotic masses to the lumen of the popliteal vein was in 
12 (85 .7 %) cases .

For all patients was performed an urgent radical veinectomy of 
small subcutaneous vein . If it was necessary, removal of floating clots 
from the popliteal vein was performed too . At 12 patients performed 
an open thrombectomy from the mouth of small subcutaneous vein, 
followed by the treatment of the terminal part of small subcutaneous 
vein and its ligation .

In the early postoperative period, 10 patients were treated with 
vacuum therapy for trophic ulcers, and in the delayed period  
(2-3 weeks), an autodermatoplasty of the trophic ulcer was performed .

The attachment of scabs within one month occurred in 90 % of 
cases . No case of thromboembolism of the pulmonary artery in the 
postoperative period has been recorded .

Key words: chronic venous insufficiency, small subcutaneous vein, 
transfascial thrombosis, open trophic ulcer, vacuum therapy.
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тактика лечения больных  
с Эмбологенными бляшками  
сонных артерий

Резюме. Проанализированы результаты лечения 48 пациен-
тов с эмбологенными бляшками сонных артерий с 2015 года 
по 2017 год . Пациенты разделены на 2 группы . Первую группу 
составили пациенты с диагностированными нестабильными 
бляшками сонных артерий – 29 больных . 19 больных вошли 
в группу, у которой был диагностирован гемодинамически 
значимый гладкостенный стеноз сонных артерий, а эмболо-
генность бляшки выявлена интраоперационно . Пациентам с 
атеросклерозом, дисциркуляторной энцефалопатией, транзи-
торной ишемической атаки, ишемическим инсультом в любом 
периоде необходимо выполнять ультразвуковое исследова-
ние сонных артерий с магнитно-резонансной компьютерной 
томографией с контрастированием сонных артерий . Особое 
внимание следует уделять эхогенности бляшки и ее поверх-
ности, правильная диагностика состояния бляшки позволя-
ет снизить число интраоперационых осложнений и процент 
ишемического инсульта в целом .

Ключевые слова: эмбологенная бляшка, стеноз сонных арте-
рий, ишемический инсульт.

И. С. Пуляева, В. А. Прасол 

ДУ «Иститут общей  
и неотложной хирургии  
им. В. Т. Зайцева НАМНУ»,  
г. Харьков

 © Пуляева И . С ., Прасол В . А .

Введение
Профилактика нарушений мозгового кро-

вообращения по ишемическому типу являет-
ся наиболее актуальной задачей клинической 
ангионеврологии [4] . Цереброваскулярная 
патология находится на первом месте среди 
причин стойкой утраты трудоспособности . Ле-
тальность в течение первого года после инсуль-
та составляет 35-38 %, а в целом нарушения 
мозгового кровообращения являются причи-
ной четверти всех смертельных исходов . [6,8] . 
Поражение церебральных артерий у больных 
ишемической болезнью мозга после перене-
сенного острого инсульта носит распростра-
ненный характер [7] . В 87 % поражаются две 
и более артерии . В 60% наблюдений страдают 
сосуды трех и более сосудистых бассейнов го-
ловного мозга . У 50 % больных обнаруживают 
полную непроходимость хотя бы одной цере-
бральной артерии, а у 70 % -  гемодинамиче-
ски значимый стеноз [9] . Интракраниальные 
поражения обнаруживаются в 4 раза реже . Ча-
ще от окклюзионо-стенотических поражений 
страдают артерии каротидного бассейна (на 20 
% чаще,чем базилярные) [ 1,4] .

Смертность от инсульта находится на вто-
ром месте, уступая лишь смертности от ише-
мической болезни сердца [3] . Результаты ис-
следования NASCET  показывают, что риск 
развития инсультов у пациентов с 80-99 % по-
ражением остается высоким на протяжении 
1-2 лет после появления первых симптомов [2] .  
Ишемический инсульт встречается в 4 раза ча-
ще геморрагического и часто связан с пораже-
нием сонных артерий [4] .

Целью исследований
Улучшение результатов оперативного лече-

ния пациентов с эмбологенными бляшками 
сонных артерий .

Материалы и методы исследований 
Проанализированы результаты хирургиче-

ского лечения 48 пациентов с эмбологенными  
бляшками сонных артерий в ДУ «ИОНХ им . 
В .Т . Зайцева НАМНУ» с 2015 года по 2017 год . 

 Большую часть в обеих группах составили  
пациенты мужского пола – 41 (85,5 %) и 7 жен-
щин (14,5%) . Средний возраст оперированных 
больных (66±12) лет .

Пациенты разделены на 2 группы . Первую 
группу составили пациенты с диагностиро-
ванными нестабильными бляшками сонных 
артерий  – 29 больных . 19 больных вошли в 
группу, у которой был диагностирован гемо-
динамически значимый гладкостенный сте-
ноз сонных артерий, а эмбологенность бляш-
ки выявлена интраоперационно . 

Стеноз сонных артерий был выявлен либо 
первично при обследовании пациентов с дру-
гой патологией, либо у пациентов после тран-
зиторной ишемической атаки (ТИА) и/или 
ишемического инсульта . При этом у 36 диагно-
стирована дисциркуляторная энцефалопатия . 

Перенесенное раннее острое нарушение 
мозгового кровообращения по данным ком-
пьютерной томографии подтверждено у 23 
больных .  

Всем пациентам проводились стандартные 
лабораторные и инструментальные методы 
обследования . Пациентам с наличием невро-
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логического дефицита, острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК), ТИА в 
анамнезе и возрастом более 50 лет выполня-
лось ультразвуковое исследование (УЗИ) сон-
ных артерий . Во время ультразвукового иссле-
дования изучали процент стеноза бляшки, ее 
эхогеннисть и состояние поверхности бляшки . 
При выявлении стеноза сонной артерии более 
50 % , подозрением на нестабильную бляшку 
по данным УЗИ, было выполнена магнитно 
резонансная (МРТ) или компьютерная томо-
графия (КТ) с контрастированием  экстра- 
и интракраниального отдела сонных и цере-
бральных артерий . 

Следует отдельно выделить группу иссле-
дуемых пациентов с ОНМК и/ТИА в остром 
периоде, этим пациентам была выполнена 
МРТ(КТ) с контрастированием экстра- и ин-
тракраниальных отделов сонных артерий пер-
вым этапом без данных ультразвукового ис-
следования, что является основным критерием 
состояния сонных артерий и площади ишемии 
головного мозга .

Показанием к каротидной эндартерэктомии 
являлся стеноз сонной артерии более 70% с на-
личием ОНМК или ТИА в течение последних 
6 месяцев или стеноз сонной артерии с эмбо-
логенной бляшкой . Пациентам с нестабиль-
ной (эмбологенной) бляшкой сонной артерии 
оперативное лечение выполнялось в первые  
24 часа с момента выявления .

Оперативное лечение было выполнено всем 
пациентам под проводниковой анестезией, что 
позволяло контролировать сознание в период 
пережатия сонной артерии . 

Пациентам первой группы вводили профи-
лактическую дозу гепарина до этапа выделе-
ния сонной артерии, с целью снижения риска 

тромбоза церебральных артерий при микро-
эмболиях в период выделения . 21 больному 
первой группы выполнена эверсионная эн-
дартерэктомия и 8 открытая эндартрэктомия 
(в 5 случаях с временным шунтом) . У всех па-
циентов этой группы удалена эмбологенная 
бляшка (рис .) .

Пациентам второй группы оперативное ле-
чение выполняли под проводниковой ане-
стезией, непосредственно перед пережатием 
вводили лечебную дозу гепарина . Из 19 боль-
ных эверсионная эндартерэктомия выполнена  
в 11 случаях, 8-ми больным выполнили эн-
дартерэктомию с вшиванием синтетической 
заплаты . В период выделения сонной артерии 
у 2-х пациентов проявилась клиника ОНМК, 
что потребовало срочного введения лечебной 
дозы гепарина и ноотропных препаратов . Этим 
пациентам была выполнена открытая эндарте-
рэктомия  с использованием временного шун-
та после получения ретроградного кровотока 
из внутренней сонной артерии .  Из 19 больных 
второй группы эмбологенная  бляшка выяв-
лена в 26,3% (5) случаев . В одном из них по-
слеоперационных период осложнился ТИА,  
а в одном ОНМК .

Кровотечения наблюдались у 3 пациентов 
первой группы и у 2 второй, что потребовало 
ревизии послеоперационной раны в 3 случаях .

В послеоперационном периоде пациенты 
получали дезагреганты, НМГ в профилакти-
ческих дозах, антибактериальную терапию .

Результаты иследований и их обсуждение
Непосредственные результаты операции мы 

оценивали комплексно на основании степени 
изменения клинического статуса и наличия 
послеоперационных осложнений . 

Рис . Эмбалогенная бляшка
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У 29 больных первой группы в послеопераци-
онном периоде не выявлено осложнений в виде 
ОНМК или ТИА, у 1-го пациента наблюдался 
парез n. Hypoglossuss, 2-х пациентов брали на 
ревизию через сутки после операции в святи с 
кровотечением . Во второй группе через 24 часа 
развился ишемический инсульт у одного паци-
ента, обусловленный тромбозом анастамоза, у 
2-х послеоперационный период осложнился па-
резом n. Hypoglossuss . Во второй группе у 2-х па-
циентов, в связи с недостоверной диагностикой, 
интраоперационно наблюдалось ОНМК и ТИА .

Все пациенты первой группы были выписа-
ны в стабильном состоянии . Во второй группе 2 
пациента были переведены в  неврологическое 
отделение в связи с ишемическим инсультом .

В течение первого года наблюдения повтор-
ные инсульты не были выявлены ни в одной 
из групп .

Таким образом, исследование состояние 
атеросклеротической бляшки у больных по-
сле ТИА, ОНМК позволяет снизить число ин-
траоперационных осложнений и повторных 
инсультов в течение первого года . Введение 
профилактичекой дозы на этапе выделения 
позволяет снизить число микроэмболий с про-
долженным тромбозам, не увеличивая при 
этом процент кровотечения . 

Выводы
1 . Пациентам с острым нарушением мозго-

вого кровообращения и нестабильной бляш-
кой показано оперативное лечение в ургент-
ном порядке .

2 . Исследование состояния бляшки позво-
ляет снизить число интра- и послеоперацион-
ных осложнений в виде ТИА и ишемического 
инсульта .
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Резюме . Проаналізовано результати лікування 48 пацієнтів 
з ембологенний бляшками сонних артерій з 2015 по 2017 рік .  
Пацієнти розділені на 2 групи . Першу групу склали пацієнти 
з діагностованими нестабільними бляшками сонних артерій 
- 29 хворих . 19 хворих увійшли в групу, у якій був діагносто-
ваний гемодинамічно значущий гладкостінні стеноз сонних 
артерій, а ембологенний бляшки виявлена інтроопераційно . 
Пацієнтам з атеросклерозом, дисциркуляторною енцефалопа-
тією, транзиторної ішемічної атаки, ішемічний інсульт в будь-
якому періоді необхідно виконувати ультразвукове досліджен-
ня сонних артерій з магнітно-резонансної комп’ютерною то-
мографією з контрастуванням сонних артерій . Особливу увагу 
слід приділяти ехогенності бляшки і її поверхні, правильна 
діагностика стану бляшки дозволяє знизити число інтраопе-
раційних ускладнень і відсоток ішемічного інсульту в цілому .

Ключові слова: ембологенний бляшка, стеноз сонних артерій, 
ішемічний інсульт.

Summary . The results of treatment of 48 patients with embologenic 
plaques of carotid arteries from 2015 to 2017 are analyzed . Patients 
are divided into 2 groups . The first group consisted of patients with 
diagnosed unstable plaques of carotid arteries — 29 patients . 19 
patients entered the group, in whom hemodynamically significant 
smooth-walled stenosis of carotid arteries was diagnosed, and 
embologenicity of the plaque was revealed intraoperatively . Patients 
with atherosclerosis, dyscirculatory encephalopathy, transient 
ischemic attack, ischemic stroke in any period should perform 
ultrasound examination of carotid arteries with magnetic resonance 
computed tomography with contrasting carotid arteries . Particular 
attention should be paid to the echogenicity of the plaque and its 
surface, proper diagnosis of the plaques can reduce the number of 
intraoperative complications and the percentage of ischemic stroke 
in general .

Key words: embologogenic plaque, stenosis of carotid arteries, ischemic 
stroke.
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использование малоинвазивных 
технологий в лечении острой 
обтурационной непрохоДимости толстой 
кишки

Резюме. В осонову работы положен анализ результатов лече-
ния 178 больных с обтурационной непроходимостью толстой 
кишки, который позволяет добиться снижения количества ос-
ложнений . Результатом применения колоректального стенти-
рования, позволило снизить послеоперационную летальность 
до 1,7 % и частоту осложнений до 1,8 % . 

Ключевые слова: острая обтурационная непроходимость  
толстой кишки, колоректальный рак, колоректальное стенти-
рование.
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Введение
Анализ публикаций последних лет свиде-

тельствует о неуклонной тенденции к увели-
чению заболеваемости на колоректальный рак . 
Абсолютное большинство заболевших госпита-
лизируют в стационар в экстренном порядке . 
Осложнения становятся первым проявлением 
заболевания, из которых обтурационная непро-
ходимость кишечника составляет 25,1-65 % [3, 6] .

На возникновение и прогрессирование об-
турационной кишечной непроходимости вли-
яет ряд факторов, прежде всего локализация 
и анатомические формы опухолевого процес-
са . Обтурационная толстокишечная непро-
ходимость опухолевого генеза наиболее ха-
рактерна для опухолей левых отделов толстой 
кишки (67-72%), что связано с особенностями  
местного роста и меньшим диаметром толстой 
кишки [5] .

Эффективность консервативного лечения 
острой обтурационной непроходимости тол-
стой кишки (ООНТК), включающая в себя 
сифонные клизмы, декомпрессию верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта, инфузи-
онную, спазмолитическую терапию, крайне 
низка . Единственным эффективным методом 
лечения ООНТК – хирургическое вмешатель-
ство .  Однако сохраняется высокая послео-
перационная летальность больных при обту-
рационной непроходимости толстой кишки 
(ОНТК) . Она достигает от 23 до 52%, а среди 
пожилого и старческого возраста — 74%  [2, 8] .

Перспективными методами в ликвидации 
ООТКН и восстановления пассажа по толстой 
кишке являются эндохирургические методи-
ки . К ним относятся:  восстановление просвета 
кишки путем эндоскопического установления 
дренажной трубки, эндоскопическая электро-
коагуляция, лазерная коагуляция, баллонная 
дилатация, формирование колостомы лапа-
роскопическим методом и комбинированное 
применение нескольких из перечисленных ме-
тодик [1, 7, 9] .

В последние годы в арсенале хирургов поя-
вилась новая методика восстановления прохо-
димости толстой кишки с помощью установки 
нитиноловых стентов [4, 10] . 

Цель исследования 
Оценить эффективность лечения пациентов 

с острой обтурационной непроходимость тол-
стой кишки с преимущественным использова-
нием колоректального стентирования .

Материалы и методы исследований
За период с 2011 по 2017 г . в ГУ «Институт 

общей и неотложной хирургии им . В . Т . За-
йцева НАМН Украины» госпитализированы  
178 больных с обтурационной непроходимо-
стью толстой кишки . Всем пациентам с мо-
мента госпитализации проводился комплекс 
диагностических и лечебных мероприятий, 
включающий оценку состояния больного, 
установления причин развития ОНТК .

Алгоритм ведения больных с ОНТК вклю-
чал стандартизированное комплексное обсле-
дование, состоящий из следующих последо-
вательных методов: лабораторный скрининг, 
обзорная рентгенография органов брюшной 
полости, исследование функции внешне-
го дыхания,  УЗИ органов брюшной полости  
и забрюшинного пространства, колоноскопия, 
ирригоскопия .

Всем больным, независимо от степени 
ОНТК, проводили консервативную терапию, 
которая включала: декомпрессию верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта, очисти-
тельные клизмы, инфузионную и антибакте-
риальную терапию .

У 30 (22,8 %) больных нарушения кишечной 
проходимости были восстановлены с помо-
щью консервативных мероприятий . Эта груп-
па больных была исключена из дальнейших 
исследований

 У других больных неэффективность кон-
сервативной терапии потребовала выполне-
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ния экстренных операций . Срочные малоин-
вазивные эндоскопические и открытые опера-
тивные вмешательства выполнены 102 (77,2%) 
пациентам . У 61 (46,1%) больного (группа срав-
нения) выполнены операции резекции левых 
отделов ободочной кишки, правосторонней 
гемиколэктомии, формирование двустволь-
ных коло- и илеостом .

С 2009 г . в клиническую практику ГУ 
«ИОНХ им . В . Т . Зайцева НАМНУ» стали вне-
дрять способ лечения ООНТК путем установ-
ления колоректальных стентов . Установка ко-
лоректальных стентов при ООНТК в указан-
ный период осуществлена 41 (31,3 %) больному 
(основная группа) . Средний возраст пациен-
тов в этой группе составил (67,5 ± 7,44) года, в 
группе сравнения — (64,8 ± 11,2) года . 

В наших наблюдениях были использованы 
нитиноловые колоректальные стенты фирм 
«HANAROSTENT, M . I . Tech» — в 24 случаях 
и «Вoston Scientific» – в 28 случаях . Принци-
пиальной разницы в строении стентов мы не 
заметили .

Критериями отбора пациентов с ООНТК 
для колоректального стентирования были: 
обтурационная кишечная непроходимость 
(для оценки степени тяжести использовалась 
классификация Федорова В . Д . и соавт ., 1994), 
диссеминация опухолевого процесса, техни-
ческая возможность проведения проводника 
(просвет не менее 0,025 ‘’) . Противопоказания 
к проведению колоректального стентирование 
при ООНТК: рак нижнеампулярного отдела 
прямой кишки, подозрение на перфорацию 
опухоли . 

Колоректальное стентирование проводи-
лось в рентгенхирургической операционной во 
время видеоэндоскопической колоноскопии и 
при периодическом рентгеновском контроле . 
В 32 случаях стентированию предшествовала 
превентивная эндоскопическая баллонная ди-
латация зоны опухолевой стриктуры .

Полнота и скорость раскрытия колорек-
тального стента проводилась под эндоскопи-
ческим и рентгентелевизионным контролем . 
Восстановление проходимости толстой кишки 
проверялось сразу после стентирования путем 
визуализации поступления кишечного содер-
жимого . Мгновенное проведение колоноскопа 
проксимальнее стента сразу после стентиро-
вания считаем нецелесообразным ввиду того, 
что это может привести к его дислокации или 
повреждению толстой кишки .

В первые сутки после стентирования у па-
циентов отмечались клинические признаки 
восстановления кишечной проходимости: на-
чинали отходить кишечные газы, уменьша-
лось вздутие живота . На следующие сутки вы-
полнялась обзорная рентгенография органов 
брюшной полости с оценкой признаков ки-

шечной непроходимости и контролем полноты 
раскрытия стента . На 4-е сутки после стенти-
рования для оценки эффективности функци-
онирования стента и исключения его дислока-
ции выполнялась иригоскопия . При правиль-
ном расположении колоректального стента 
контрастирование толстой кишки вместе со 
стентом осуществлялось свободно .

После контрольной ирригоскопии пациен-
тов с некурабельной патологией в стабильном 
состоянии выписывали из стационара под на-
блюдение хирурга и онколога, других готовили 
к отсроченному оперативному лечению .

Результаты исследований и их обсуждение
Технический успех достигнут в 100% случа-

ев . Это связано с тем, что при предваритель-
но выполняемой колоноскопии оценивалась 
возможность проведения проводника прокси-
мальнее опухоли, также проводился тщатель-
ный выбор колоректального стента с учетом 
локализации опухоли, протяженности опу-
холевого стеноза . Ранняя послеоперационная 
летальность при данной методике составила 1 
случай (1,7%) .

Результатом установления колоректальных 
стентов было восстановление кишечной про-
ходимости у 51 (98,1%) больного . В одном на-
блюдении при стентирование произошла пер-
форация стенки сигмовидной кишки в зоне 
некроза опухоли . Осложнения требовало ур-
гентного оперативного вмешательства — опе-
рации Гартмана . На протяжении первых двух 
лет (на этапе освоения методики) в 5 случаях 
(9,6%) наблюдалась дислокация колоректаль-
ных стентов . Во всех случаях удавалось кор-
ректировать их положение с помощью эндо-
скопических методов . Таким образом, клини-
ческий успех достигнут в 98,1% случаях .

Результаты операций и частота осложнений, 
зарегистрированные в основной и контроль-
ной группах, представлены в таблице .

Таблиця
Результаты лечения больных с ООНТК

показатели Основна группа 
(n=41)

группа сравнения 
(n=61)

Осложнения 1 (1,8%) 30 (46,8 %)
Послеоперационный 
койко-день 4±2 18±3

Летальность 1 (1,7%) 16 (25,6 %)

Выводы 
1 . Колоректальное стентирование у больных 

с ООНТК — эффективный метод восстанов-
ления ее проходимости, не ухудшает течения 
основного заболевания .

2 .  Наиболее распространенным и эффек-
тивным методом лечения больных с ООНТК 
остается экстренное хирургическое вмеша-
тельство, сопровождающееся высокими пока-
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зателями летальности (25,6 %) и послеопера-
ционными осложнениями (46,8 %) .

3 . Установка колоректального стента для ре-
шения толстокишечной непроходимости дает 
время для дообследования и подготовки боль-
ного к плановой радикальной или циторедук-
тивной операции .

4 . Установка колоректального стента позво-
ляет после купирования толстокишечной не-
проходимости рассматривать вопрос о про-
ведении химиотерапии или лучевой терапии 
онкологическим больным .

5 . В случае возникновения осложнений при 
проведении стента или отсутствие условий для 
установления его, требуют немедленной кон-

версии и выполнения открытого оперативного 
вмешательства .

Таким образом, применение колоректаль-
ного стентирования при лечении острой об-
турационной непроходимости толстой киш-
ки позволяет добиться снижения послео-
перационной летальности с 25,6 до 1,7 %  
и количества осложнений с 46,8 до 1,8 % .  
Кроме того, технология позволяет зна-
чительно снизить послеоперационный 
койко-день, что имеет существенный эко-
номический эффект . Все вышесказанное 
определяет перспективность дальнейших на-
учных и клинических исследований в этом  
направлении .
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Резюме. У осонову роботи покладено аналіз результатів 
лікування 178 хворих з обтураційною непрохідності товстої 
кишки, який дозволяє знизити кількість ускладнень . Резуль-
татом застосування колоректального стентування, дозволи-
ло знизити післяопераційну летальність до 1,7% та частоту 
ускладнень до 1,8% .

Ключові слова: гостра обтураційна непрохідность товстої 
кишки, колоректальний рак, колоректальне стентування.

Summary. In the main work, analysis of the results of treatment of 
178 patients with obstructive obstruction of the colon is made, which 
allows to reduce the number of complications . The result of the use of 
colorectal stenting, allowed to reduce postoperative lethality to 1 .7% 
and the incidence of complications to 1 .8% .

Key words: acute obstructive obstruction of the large intestine, colorec-
tal cancer, colorectal stenting.
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мультиДисциплинарный поДхоД к 
хирургическому лечению острого 
парапроктита на фонесахарного Диабета

Резюме . Цель исследования — выявить особенности 
хирургического  лечения острого парапроктита у больных 
с сахарным диабетом .Проведен анализ результатов лечения 
у 1490 пациентов за последние 7 лет . У 82 (5,6%) пациентов 
процесс протекал на фоне сахарного диабета .  

Критерии выбора способа операции основаны на локали-
зации гнойника и основного гнойного хода, его отношение к 
элементам наружного анального сфинктера, характера рубцо-
вого процесса в зоне внутреннего отверстия и функция запи-
рательного аппарата прямой кишки . 

В сложных случаях хирургическое лечение должно быть 
двухэтапным и органосохраняющим .  К возможности и сро-
кам ликвидация внутреннего отверстия следует подходить 
индивидуально .

Ключевые слова: острый парапроктит, сахарный диабет, 
хирургическое лечение.

Н. Н. Милица,  
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Введение
Одной из актуальных проблем современной 

медицины является полиморбидность, в том 
числе сочетание терапевтической и хирурги-
ческой патологии у одного больного . Лечение 
пациента с сахарным диабетом (СД) требует 
междисциплинарного подхода (эндокриноло-
га, кардиолога, и др .), а сочетание его с острым 
парапроктитом (ОП) отличается взаимоотяго-
щающим действием, обуславливая необходи-
мость участия проктолога и интенсивиста .

Все без исключения авторы [1, 4, 7], зани-
мавшиеся лечением хирургических заболева-
ний у больных на фоне СД, обращают осо-
бое внимание на острые гнойные воспаления 
кожи и подкожной клетчатки, протекающие 
у диабетиков более тяжело, с быстронаступа-
ющим объемным некрозом тканей, вплоть до 
сепсиса .

В этой связи представляется актуальным из-
учение особенностей течения острого пара-
проктита у больных с сахарным диабетом . 

В структуре неотложной хирургической 
проктологии острый парапроктит самое рас-
пространенное заболевание . Пациенты этой 
группы составляют около 1% от всех госпи-
тализированных в различные стационары хи-
рургического профиля и 5% среди страдающих 
заболеваниями ободочной и прямой кишки  
[2, 3] . А среди гнойных поражений аноректаль-
ной зоны частота острого парапроктита при-
ближается к 45%, при этом анаэробные формы 
заболевания встречаются в 3-5% случаев [6, 7] . 

Цель исследования 
Выявить особенности хирургического  лече-

ния острого парапроктита убольных с сахар-

ным диабетом в условиях специализирован-
ной проктологической клиники .

Материалы и методы исследований
Проведен анализ результатов лечения остро-

го парапроктита у 1490 пациентов за последние 
7 лет, находившихся на лечении в клинике 
хирургии и проктологии ДЗ «ЗМАПО МОЗ 
Украины» на базе проктологического отделе-
ния Запорожской городской многопрофиль-
ной клинической больницы №9 . 

При проведении работы основным крите-
рием включения в анализируемую группу па-
циентов была клинически реализованная ин-
сулинорезистентность в виде диабета 2 типа . 
Всего отобрано для анализа 82 пациента, ко-
торые составили 5,6 % от общего числе боль-
ных парапроктитом . Гендерный анализ выя-
вил преобладание лиц мужского пола — 63,8 % 
пациентов .

В работе использована «Унифицирован-
ная клинико-статистическая классификация 
болезней органов пищеварения [1], согласно 
которой острые парапроктиты подразделя-
ли: по локализации — на передний, задний, 
боковой, подковообразный; по распростра-
ненности — на подкожный, подслизистый, 
подкожно-подслизистый, ишиоректальный, 
пельвиоректальный; по ходу свища — на ин-
трасфинктерный, транссфинктерный, экс-
трасфинктерный .

Всем пациентам при поступлении в стаци-
онар в предоперационном периоде определя-
ли АД, электролиты, коагулограмму, глюкозу 
крови в динамике, в группе пациентов с СД 
дополнительно исследовали инсулин, глюкозу 
с расчетом индекса HOMA-IR, кортизол, ин-
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терлейкин – 6 и фактор некроза опухоли аль-
фа (методом ИФА) .

Результаты исследований и их обсуждение
Анализ анамнеза заболевания показал, что 

80,7% больных обратились за специализиро-
ванной медицинской помощью более чем че-
рез 72 часа от момента начала заболевания . 
За это время заболевание прогрессировало до  
сложных форм с ишио-, пельвио- и ретрорек-
тальной локализацией .

В исследуемой группе при анализе жалоб 
и течения заболевания выявлено, что преоб-
ладал короткий продромальный период (не-
домогание, слабость, головная боль) с после-
дующим ознобом, лихорадкой, появлением и 
прогрессированием болей в прямой кишке, 
промежности или области таза . Общие сим-
птомы интоксикации были выражены на-
столько интенсивно, что местная симптома-
тика зачастую отходила на второй план . При 
этом воспалительный процесс распространял-
ся по клетчаточным пространствам таза по ти-
пу флегмоны, без ограничения и локализации 
гнойника . 

Примерно у  трети пациентов (31,4%) от-
мечался другой вариант течения заболевания . 
У них наблюдали самоограничение гнойно-
го процесса и формирование гнойного очага . 
При этом интенсивность болей нарастала и 
приобретала пульсирующий характер . При от-
сутствии своевременной хирургической кор-
рекции сформировавшийся гнойный очаг раз-
решался в прямую кишку или на кожу про-
межности, либо распространялся на соседние 
клетчаточные пространства с последующим 
развитием сепсиса .

Особенностью течения острого гнойного па-
рапроктита при СД является быстрая скорость 
развития септического состояния (у 45,3% па-
циентов), которые поступали через 3 суток от 
начала уже с явлениями сепсиса . Кроме того, у 
всех пациентов отмечается формирование «по-
рочного круга», обуславливающего тяжесть те-
чения заболевания . Так тяжелое течение гной-
но-воспалительного процесса, деструкция та-
зовой клетчатки на фоне уже имеющейся у 
больных СД цитокиновой дисфункции в виде 
увеличения уровня провоспалительных цито-
кинов интерлейкина-6 и альфа-ФНО (соответ-
ственно в 14,3 раза (р<0,05), и 3,2 раза (р<0,05)), 
снижения уровня кортизола на 34,6% (р<0,05) 
приводит к тяжелой, нестабильной гипергли-
кемии, трудно поддающейся коррекции, де-
компенсации нарушений кислотно-основного 
равновесия вплоть до развития кетоацидоза .   

Биохимические сдвиги служат фундамен-
том прогрессирования гнойных осложнений, а 
гнойные очаги обуславливают прогрессирова-
ние декомпенсации гомеостаза . Известно, что 

1 мл гноя способен инактивировать до 15 еди-
ниц инсулина (экзогенного или эндогенного) . 
В сочетании с инактивацией инсулина ми-
кробными токсинами и протеолитическими 
ферментами, манифестацией воспалительного 
ацидоза создаются условия для развития кри-
тических жизненных состояний, отсутстви-
ем даже тенденции к отграничению гнойного 
процесса . 

Поэтому, пациентам с СД и гнойно-некро-
тическими процессами необходимо в динами-
ке мониторировать уровень глюкозы в крови 
и переводить пациента на инсулинотерапию, 
поскольку только введением простого инсули-
на удается быстро и эффективно корригиро-
вать уровень гликемии . 

Необходимо тщательно подойти к выбору 
метода обезболивания у больных с острым 
парапроктитом на фоне СД . Главная задача 
анестезиологического пособия – избежать ги-
поксии, способствующей развитию ацидоза и 
декомпенсации диабета .

При выполнении местной анестезии в зоне 
гнойно-воспалительного очага создается вы-
сокое гидравлическое давление, разрушается 
защитный лейкоцитарный барьер, создаются 
условия для распространения и генерализа-
ции инфекции . Помимо этого, до наступления 
анестезии, определенный промежуток време-
ни больной ощущает боль и психологический 
дискомфорт . 

Лекарственные препараты для общей ане-
стезии нередко вызывают существенное уве-
личение уровня гипергликемии, усиление 
глюконеогенеза, липолиза, белкового голода-
ния . Существенный рост гликемии возможен 
при внутривенном кетаминовом (калипсоло-
вом) наркозе [6] . Более безопасным для обе-
зболивания считается внутривенный наркоз 
барбитуратами (тиопенталом натрия) или про-
пофолом . 

При операциях в параректальной области и 
промежности предпочтительнее использова-
ние метода регионарной анестезии . Периду-
ральная анестезия обеспечивает выраженный 
обезболивающий эффект во время операции 
и в раннем послеоперационном периоде, ми-
нимально воздействует на паренхиматозные 
органы и практически не влияет на углевод-
ный обмен [3] . Кроме того, эпидурально-са-
кральная анестезия позволяет оперировать в 
неизмененных новокаиновой инфильтраций 
тканях [3, 7] .

После эффективной предоперационной 
подготовки необходимо определиться с мето-
дом оперативного вмешательства, основными 
задачами которого являются вскрытие, адек-
ватное дренирование гнойной полости и по 
возможности ликвидация внутреннего отвер-
стия гнойника в анальном канале .
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Дифференцированный подход к операциям 
основывался на таких критериях, как локали-
зация гнойника и основного гнойного хода, 
его отношении к элементам наружного аналь-
ного сфинктера, характера рубцового процесса  
в зоне внутреннего отверстия гнойника и 
функции запирательного аппарата прямой 
кишки . 

При вскрытии острого парапроктита необ-
ходимо выполнять разрез с иссечением лоску-
та кожи, что позволяет добиться адекватно-
го дренирования и заживлению раны от дна .  
У 32,4% пациентов, проводили двух- и трех-
этапныенекрэктомиис дренированием гной-
ных затеков . 

В 53% случаев удалось ликвидировать  вход-
ные ворота инфекции (внутреннее отверстие 
свища) . Чаще всего применялась криптэкто-
мия с пластикой кожно-слизисто-подслизи-
стого слоя (24,5 % наблюдений) или с боко-
вым перемещением слизисто-подслизистого 
лоскута прямой кишки (25,8 % наблюдений) .  
У остальных больных – 49,7%, было выполне-
но подслизистое пересечение гнойного хода в 
анальном канале с восстановлением целостно-
сти анального сфинктера . Следует отметить, 
что эти операции  трудоемки, требуют боль-
шого навыка оперирующего хирурга, но зна-
чительно снижают риск рецидива и развития 
инконтиненции .

В случае наличия резко выражены рубцовых 
изменений в анальном канале или невозмож-
ности выявить внутреннее отверстия пара-
проктита лечение должно быть двухэтапным –  
после вскрытия и дренирования гнойника, в 
плановом порядке осуществляется закрытие 
внутреннего отверстия трансанальной ауто-
пластикой .  

Только в крайних случаях, при резко выра-
женных рубцовых изменениях стенок анально-
го канала приходится прибегать к лигатурно-
му методу ликвидации внутреннего отверстия 
парапроктита .

При сложных анаэробных формах парапрок-
тита, у 4 (2%) пациентов, неотложная операция  
является единственным способ прерывания 
септического процесса . После вскрытия гной-
ника все некротизированные ткани должны 
быть иссечены, раны широко раскрыты, глу-
бокие пространства подвергнуты ревизии и 
дренированы . Проводили микробиологиче-
ское и гистологическое исследование образца 

тканей . К срокам ликвидация внутреннего от-
верстия подходили индивидуально . 

Антибактериальная терапия инициирова-
лась сразу после постановки диагноза одно-
временно с подготовкой больного к операции 
и продолжалась в послеоперационном перио-
де . Предпочтение отдавалось использованию 
антибиотиков широкого спектра действия с 
антианаэробной активностью . Приполучения 
результатов микробиологического исследова-
ния проводилась коррекция антибактериаль-
ной терапии .

В послеоперационном периоде, кроме тра-
диционных двухразовых перевязок, показано 
мониторирование уровня гликемии, коррек-
цию гликемических препаратов, иммунотера-
пию, обязательное использование нестероид-
ных противовоспалительных препаратов, нор-
мализующих цитокиновый статус . 

Хорошо зарекомендавало  себя использова-
ние клизм с салофальком, который позволяет 
улучшить заживление, ликвидировать мест-
ный воспалительный процесс .

Послеоперационное лечение больных с тя-
желыми формами ОП осуществляли в палатах 
отделения интенсивной терапии .

После выписки, для восстановления удер-
живающей функции анального жома, боль-
ным назначали комплекс упражнений направ-
ленных на улучшение сократительной актив-
ности мышц сфинктера .

Анализ отдаленных результатов показал, 
что частота рецидивов при приишио- и пель-
виоректальных парапроктитах на фоне СД – 
составила 4%, летальность — 9% (8 больных) .

Выводы
Дифференцированный подход к неотлож-

ным операциям при остром парапроктите на 
фоне СД, позволяет достоверно улучшить ре-
зультаты хирургического лечения .

Критерии выбора способа операции основа-
ны на локализации гнойника и основного гной-
ного хода, его отношение к элементам наружно-
го анального сфинктера, характера рубцового 
процесса в зоне внутреннего отверстия и функ-
ция запирательного аппарата прямой кишки . 

В сложных случаях хирургическое лечение 
должно быть двухэтапным и органосохраня-
ющим .  К возможности и срокам ликвидация 
внутреннего отверстия следует подходить ин-
дивидуально .
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Резюме . Мета дослідження –виявити особливості хірургіч-
ного лікування гострого парапроктиту у хворих з цукровим 
діабетом . Проведено аналіз результатів лікування у 1490 паці-
єнтівз гострим парапроктитом за останні 7 років . У 82 (5,6%) 
пацієнтів процесс протікав на тлі цукрового діабету . 

Критерії вибору способу операції засновані на локалізації 
гнійника і основного гнійного ходу, його ставлення до еле-
ментів зовнішнього анального сфінктеру, характеру рубцевого 
процесу в зоні внутрішнього отвору і функціїдержання прямої 
кишки .

У складних випадках хірургічне лікування повинно бути 
двоетапним і органозберігаючим . До можливості і термінів 
ліквідація внутрішнього отвору слід підходити індивідуально .

Ключові слова: гострий парапроктит, цукровийдіабет, хірур-
гічнелікування.

Summary . The aim of the study was to reveal the peculiarities of 
surgical treatment of acute paraproctitis in patients with diabetes 
mellitus . The analysis of results of treatment in 1490 patients for the 
last 7 years is carried out . In 82 (5 .6%) patients, the process proceeded 
against the background of diabetes mellitus .

The criteria for choosing the mode of operation are based on the 
location of the abscess and the main purulent course, its relation to 
the elements of the external anal sphincter, the nature of the cicatrical 
process in the zone of the internal opening and the function of the 
rectum apparatus .

In complex cases, surgical treatment should be two-stage and 
organ-preserving . To the possibility and timing of the removal of the 
inner hole should be approached individually .

Key words: acute paraproctitis, diabetes mellitus, surgical treatment.
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вибір оптимальної тактики лікування 
хворих на обтураційну товстокишкову 
непрохіДність пухлинного ґенезу

Резюме. Проаналізовано результати хірургічного лікування 
88 пацієнтів обох статей у віці 55-74 років з обтураційною 
товстокишковою непрохідністю пухлинного ґенезу, які 
лікувалися в клініці КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – центр 
екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» за 
період 2012 – 2017 рр . Для оптимізації діагностики захворю-
вання і хірургічного лікування всім пацієнтам застосовували 
ультразвукове дослідження органів черевної порожнини і за 
відсутності протипоказань – фіброколоноскопію з просунен-
ням зонду за місце звуження . Розроблена програма екстре-
ного обстеження пацієнтів даної групи дозволила в короткі 
терміни визначити характер і рівень обструкції товстої киш-
ки, об’єм і терміни виконання хірургічного втручання . Загаль-
на тривалість перебування хворого в стаціонарі в середньому 
склала 23,5 ліжко-дня . Післяопераційна летальність склала  
6 (6,8 %) .

Ключові слова: обтураційна товстокишкова непрохідність, 
колоноскопія, хірургічне лікування.
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Вступ
Найбільш часте ускладнення раку товстої 

кишки це обтураційна кишкова непрохідність 
(ОКН), яке зустрічається у 20-40 % пацієнтів 
з даною патологією [2, 9] . Післяопераційна 
летальність ОКН досягає 47-54 % [1, 4, 10] . 
Як невідкладне захворювання, ОКН диктує 
необхідність вибору оптимальної тактики  
в найкоротші терміни [3, 5, 8] . Також дане за-
хворювання найбільш часто виникає у паці-
єнтів похилого і старечого віку з супутніми 
захворюваннями, вираженою інтоксикацією, 
генералізацією раку, порушеннями гомеоста-
зу [6] . Хворі з ОКН потребують надання екс-
треної, кваліфікованої допомоги, метою якої є 
усунення даного ускладнення і при можливос-
ті радикальне хірургічне лікування . Питання 
вибору раціональної хірургічної тактики при 
ОКН в наш час залишаються актуальними,  
а сучасні досягнення хірургії дозволяють по-
ліпшити результати діагностики і лікування .

Мета досліджень 
Визначити оптимальні методи діагностики  

і лікування ОТКН .

Матеріали та методи досліджень 
Проаналізовано результати лікування 88 хво- 

рих з ОКН за період 2012-2017 р ., оперованих 
в клініці КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – 
центр екстреної медичної допомоги та меди-
цини катастроф» . Середній вік пацієнтів –  
(66,5±4,5) років . З них жінок – 52 (59,1 %), чо-
ловіків – 36 (40,9 %) . Усіх пацієнтам було про-
оперовано . Усім хворим проводили комплек-

сне клініко-лабораторне, рентгенологічне та 
ультразвукове дослідження . Рентгенологічне 
дослідження починали з оглядової рентгено-
графії черевної порожнини . Після підготовки 
товстої кишки  колоноскопія була проведена 
53 (60,2 %) хворим . Використовували класи-
фікацію ОКН на тлі пухлини товстої кишки: 
I ступінь – компенсована непрохідність; за-
пори по 2-3 доби без здуття живота, що лік-
відуються за допомогою дієти і проносних; 
немає інтоксикації та симптомів порушен-
ня гомеостазу; при рентгеноскопії пневматоз 
товстої кишки незначний, при колоноскопії 
пухлина звужує просвіт до 1,5 см . II ступінь 
– субкомпенсована; стійкі запори до 3-5 діб, 
відсутність самостійного стільця; прийом про-
носних малоефективний або дає тимчасовий 
ефект; періодичне здуття живота з порушен-
ням відходження газів; з’являються симптоми 
інтоксикації і дегідратації; рентгенологічно: 
розширення ободової кишки і переповнення 
її кишковим вмістом, можуть з’являтися рівні 
рідини; пухлинне звуження просвіту кишки 
до 1 см при колоноскопії . III ступінь – де-
компенсована; постійні переймоподібні болі в 
животі,  здуття, нудота і блювота, відсутність 
стільця і невідходження газів; є ознаки пору-
шення водно-електролітного балансу, анемія, 
гіпопротеїнемія; рентгенологічно:  розширен-
ня товстої кишки до 8-10 см  в діаметрі, визна-
чаються рівні рідини у вигляді чаш Клойбера; 
стеноз кишки при колоноскопії менше 1 см [7] . 

Статистична обробка результатів дослі-
дження проводилася за допомогою програми 
Microsoft Excel 7 .0 c пакетом програм Statisticа 
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6 .0 . Для аналізу результатів застосовували не-
параметричну кореляцію Спірмена, критерій 
Манна-Уїтні, точний критерій Фішера . Ре-
зультати вважалися статистично достовірни-
ми при p <0,05 .

Результати досліджень та їх обговорення 
У першу добу від захворювання госпіталі-

зовано – 13 (14,8 %) хворих, на 2-3 добу – 44 
(50 %) . У більш пізні терміни захворювання –  
31 (35,2 %) пацієнтів . У 69 (78,4 %) хворих ви-
явлені захворювання серцево-судинної сис-
теми: ішемічна хвороба серця – у 50 (72,4 %), 
гіпертонічна хвороба – у 16 (23,2 %) . Цукро-
вий діабет виявлено у 9 (10,2 %) пацієнтів . 
Хронічне обструктивне захворювання легень 
діагностовано у 30 (34 %) хворих . У 39 (44,3 %) 
пацієнтів відзначено поєднання 2-х і більше 
захворювань . У 10 (11,3 %) випадків ОКН була 
ускладнена розвитком перитоніту . Вкрай важ-
кий стан з явищами декомпенсації функцій 
життєво важливих органів виявлено у 4 (4,5 %) 
хворих, важкий – у 30 (34 %), середньої важ-
кості – у 54 (61,5 %) . Ліва половина травного 
каналу була переважно локалізацією пухлини 
у 51 (57,95 %) хворого, права – у 21 (23,86 %), по-
переково-ободова кишка – у 3 (3,41 %), пряма 
кишка – у 8 (9,1 % ) . У 5 (5,68 %) випадків діа-
гностовано первинно-множинний рак товстої 
кишки . За даними гістологічного досліджен-
ня аденокарциному товстої кишки виявлено  
у 76 (86,3 %) випадків, персневоподібно-клі-
тинний рак – у 4 (4,5 %), недиференційованій 
рак – у 8 (9,2 %) . Ознаки ОКН: горизонтальні 
рівні рідини і скупчення газу в кишечнику у 
вигляді чаш Клойбера виявлені у 63 (71,6 %) 
хворих . Гіперпневматоз товстої кишки вияв-
лено у 17 (19,32 %) пацієнтів . До операції уль-
тразвукове дослідження у 82 (93,18 %) хво-
рих довело кишкову непрохідність . УЗД озна-
ка ОТКН були збільшення об’єму ободової 
кишки з внутрішньо-просвітним депонуван-
ням рідини, потовщенням її стінки, знижен-
ня або відсутність перистальтики, наявність 
випоту в черевній порожнині . За необхідності 
використовували динамічне інструменталь-
не обстеження за допомогою УЗД . Велико-
го значення надавали колоноскопії після по-
передньої очисної клізми . Фіброколоноскопія 
виконана 61 (69,3 %) хворому . Даний метод 
виявився інформативним лише в 55 (90,16 %) 
випадках, у зв’язку з недостатньою підготов-
кою кишки . Фіброколоноскопія у 100 % ви-
падків дозволила ввести зонд діаметром 5 мм 
вище пухлинної обструкції для передопера-
ційної підготовки та провести біопсію пух-
лини . ОКН (компенсована) I ст . встановлено 
у 15 (17 %) пацієнтів, II ст . (субкомпенсова-
на) – у 54 (61,5 %), III ст . (декомпенсована) –  
у 19 (21,5 %) .

Лікування ОКН починали з консервативних 
заходів, які одночасно були і передопераційної 
підготовкою при необхідності . основою їх бу-
ло заповнення дефіциту об’єму циркулюючої 
крові, корекція гомеостазу . Об’єм інфузії ста-
новив 35-30 мл на кг ваги хворого . Обов’язково 
виконували декомпресію шлунка, кишечни-
ка за допомогою назогастрального зондуван-
ня, клізм, закладом зонда за пухлину кишки 
при колоноскопії . Об’єм і тривалість передо-
пераційної підготовки залежали від тяжкості 
стану хворих . Усі 10 (11,3 %) хворих з пери-
тонітом оперовані в екстреному порядку . За 
відсутності ефекту від застосованої консер-
вативної терапії у перші 6 годин оперовані 25 
(28,4 %) хворих . Через 7-12 годин оперовано 
36 (40,9 %) пацієнтів, через 13-24 годин – 19 
(21,6 %), після 24 годин – 8 (9,1 %) . Лікування 
ОКН передбачало корекцію гомеостазу, про-
філактику післяопераційних ускладнень, усу-
нення кишкової непрохідності паліативними 
або радикальними способами . У 17 (19,3 %) 
випадках виконані мінімальні за об’ємом опе-
рації (двоствольна ілеостома, колостома, об-
хідний ілеотрансверзоанастомоз) в зв’язку з 
канцероматозом очеревини, віддаленими ме-
тастазами . За непрохідності правої половини 
товстої кишки ілеостомія була виконана у 3 
(3,4 %) хворих, цекостомія – у 1 (1,1 %), обхід-
ній ілеотрансверзоанастомоз – у 4 (4,5 %) . При 
локалізації пухлини у лівій половині товстої 
кишки трансверзостомію виконано у 3 (3,4 %) 
хворих, сігмостомія – у 8 (9,1 %) хворих з пух-
линою прямої кишки . У 9 (10,2 %) випадках 
з вираженою дилатацією товстої кишки, при 
субкомпенсованій і декомпенсованій стадіями 
кишкової непрохідності виконували операцію 
типу Гартмана (обструктивна резекція), ін-
траопераційний лаваж ободової кишки з ін-
тестинальною інтубацією тонкої кишки . У 52 
(59,1 %) випадках при компенсованій і субком-
пенсованій стадіях ОКН і відсутності віддале-
них метастазів, перитоніту, вираженої дилата-
ції кишки виконували резекцію кишки з пух-
линою і накладенням первинного анастомозу . 
Лівостороння геміколектомія без анастомозу 
виконана у 19 (21,6 %) пацієнтів, з анастомо-
зом – у 12 (13,6 %) . У 5 (5,7 %) випадках пер-
винного-множинного раку здійснена субто-
тальна колектомія . Правобічна геміколектомія 
без анастомозу здійснена 8 (9,1 %) пацієнтам, з 
анастомозом – (5,7 %) . При локалізації пухли-
ни у попереково-ободовій кішці у 3 (3,4 %) ви-
падках виконана обструктивна резекція з на-
кладанням анастомозу . Всім 73 (83 %) хворим 
із II та III ступенем важкості ОКН здійснена 
інтубація проксимального відділу кишки, ла-
важ черевної порожнини . 

Післяопераційні ускладнення відзначені у 
22 (25 %) хворих . Ранові ускладнення діагнос-
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товано у 14 (15,9 %) хворих: з них сероми, ін-
фільтрати – у 11 (12,5 %) пацієнтів, нагноєння 
рани – у 3 (3,4 %) . Після операції пневмонії ви-
явлено у 2 (2,3 %) пацієнтів . Інтраабдоміналь-
них ускладнень не спостерігали . Причинами 
летального результату стали: прогресуюча по-
ліорганна недостатність – 3 (3,4 %) пацієнта, 
тромбоемболія – 2 (2,2 %), інфаркт міокарду –  
1 (1,1 %) . Усі хворі оперовані на фоні перито-
ніту . Середня довготривалість стаціонарного 
лікування становила 23,5 ліжко-дня . Після-
операційна летальність – 6 (6,8 %) .

Висновки 
1 . Екстрена колоноскопія після підготовки 

товстої кишки хворим з ОКН дозволяє вста-
новити причину кишкової непрохідності та 
забезпечити адекватну передопераційну під-
готовку .

2 . Об’єм оперативного втручання при ОКН 
необхідно визначати диференційовано, в за-
лежності від ступеня кишкової непрохідності, 
наявності перитоніту, розповсюдженості пух-
линного процесу, тяжкості стану хворого та 
супутньої патології .
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ВЫБОР ОПТИМАЛьНОЙ 
ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛьНЫХ С 
ОБТуРАЦИОННОЙ 
ТОЛСТОКИшЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТью 
ОПуХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

П. В. Свирепо,  
И. А. Криворучко,  
К. А. Ажгибесов

the choice of the 
optiMal treatMent 
tactics for patients 
with colonic 
obstruction of tuMor 
origin

P. V. Svirepo,  
I. A. Kryvoruchko,  
K. A. Azhgibesov

Резюме. Проанализированы результаты хирургического ле-
чения 88 пациентов обоих полов в возрасте 55–74 лет с обту-
рационной толстокишечной непроходимостью опухолевого 
генеза, которые лечились в клинике КУОЗ «Областная кли-
ническая больница – центр экстренной медицинской по-
мощи и медицини катастроф» за период 2012–2017 гг . Для 
оптимизации диагностики заболевания и хирургического ле-
чения всем пациентам применяли ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости и при отсутствии противо-
показаний фиброколоноскопию с заведением зонда за место 
сужения . Разработанная программа экстренного обследова-
ния пациентов данной группы позволила в короткие сроки 
определить характер и уровень обструкции толстой кишки, 
объем и сроки выполнения хирургического вмешательства .  
Длительность нахождения больного в стационаре в среднем 
составила 23,5 койко-дня . Послеоперационная летальность 
составила 6 (6,8 %) .

Ключевые слова: обтурационная толстокишечная непроходи-
мость, колоноскопия, хирургическое лечение .

Summary . The results of surgical treatment of 88 patients of both 
sexes aged 55 to 74 years with obstructive colonic obstruction of tu-
mor genesis, which were treated in the clinic Municipal founding of 
public health «Regional clinical hospital – The centre of extraor-
dinary medical assistance and the medicine of catastrophe» for the 
period 2012 – 2017, were analyzed . To optimize the diagnosis of 
the disease and surgical treatment, all patients were subjected to 
ultrasound examination of the abdominal cavity organs and, in the 
absence of contraindications, fibrocolonoscopy, with the probe be-
ing placed behind the narrowing site . The developed program of 
emergency examination of patients of this group allowed in a short 
time to determine the nature and level of obstruction of the colon, 
the amount and timing of the surgical procedure . The length of stay 
of the patient in the hospital averaged 23 .5 bed days . Postoperative 
mortality was 6 (6 .8 %) .

Key words: obstructive colonic obstruction, colonoscopy, surgical 
treatment .
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метоДы общего и местного возДействия 
на зону паранекроза при ожогах

Резюме . Разработаны методы активного воздействия на па-
ранекротическую зону ожогового поражения, обеспечиваю-
щие сокращение площади глубокого ожога и способствующие 
процессам репарации в ожоговой ране . Данные способы ис-
пользованы при лечении 41 пациента с пограничными ожога-
ми с хорошим клиническим и социальным эффектом .

Ключевые слова: ожоги, глубина поражения, паранекроз, 
озонированные препараты.

А. В. Кравцов, А. А. Цогоев, 
Ю. И. Козин, Ю. И. Исаев,  
С. А. Береснев, Т. А. Курбанов

ГУ «Институт общей  
и неотложной хирургии  
им. В. Т. Зайцева НАМНУ»,  
г. Харьков

КУОЗ «Харьковская городская 
клиническая больница скорой 
и неотложной медицинской 
помощи им. проф. 
Мещанинова»

 © Коллектив авторов

Введение
Распространённость термического травма-

тизма в быту, на производствеи при чрезвы-
чайных ситуациях определяет актуальность 
данной проблемы для клинической медици-
ны и социальных проблем . Характерными 
особенностями термической травмы являет-
ся длительность и высокая стоимость лече-
ния, продолжительная временная утрата тру-
доспособности, частые неудовлетворительные 
функциональные и эстетические результаты 
лечения и значительная инвалидизация .

Усовершенствование патогенетически обо-
снованных методов оказания специализи-
рованной медицинской помощи при ожогах 
является важной задачей комбустиологии . 
Согласно современным представлениям ре-
альную глубину ожогового поражения форми-
руют две составляющие: экзогенный травми-
рующий фактор (термический, химический, 
электрический, лучевой, световой), что при-
водит к первичному некрозу, глубина которого 
прямо пропорциональна уровню повреждаю-
щих температур и экспозиции их воздействия . 
Под первичным некрозом формируется зона 
паранекроза, в которой продолжается распад 
межклеточных связей, внутриклеточных и 
ядерных структур клеток [2] .

При этом формируется гипертермический 
травмирующий фактор, действие которого 
может продолжаться достаточно продолжи-
тельное время, способствуя углублению ожо-
га . Именно в зоне паранекроза травмирует-
ся часть циркулирующей крови, тромбирует-
ся микроциркуляторное русло, окончательно 
формируется глубина ожога путем перехода 
паранекротических тканей в некроз, т . е . то, 
что старые авторы называли «вторичным» не-
крозом (В . Д . Братусь, 1963, Т . Я . Арьев, 1966) .

Для временного закрытия ожоговых ран в 
цивилизованных странах широко использу-

ются биологические, синтетические и комби-
нированные покрытия [12] . В нашем отделении 
есть большой и положительный опыт клини-
ческого применения лиофилизированных ксе-
нодермотрансплантатов, однако они не всегда 
обеспечивают желательный лечебный эффект, 
в связи с чем предложены методы их модифика-
ции, повышающие биологическую активность .

В последние годы установлено, что в основе 
формирования любого критического состоя-
ния лежит нарушение баланса прооксидант-
ных и антиоксидантных систем – оксидант-
ный стресс . Основными причинами его фор-
мирования при термической травме являются 
нарушение кровообращения и микроцирку-
ляции, гипоксия и эндогенная интоксикация, 
инфекция [1] .

Цель работы 
Разработать алгоритм применения препа-

ратов общего и местного воздействия на зону 
паранекроза при ожогах с целью реваскуляри-
зации и сокращения масштабов глубины по-
ражения .

Материалы и методы исследований
В работе использованы результаты лечения 

87 пациентов с ожогами находившихся на ста-
ционарном лечении в Харьковском ожоговом 
центре в период с 2015 по 2017г . Основную 
группу, которым проводилось лечение зон па-
ранекроза по разработанным технологиям со-
ставил 41 больной (47 %), группу сравнения 46 
(53 %) пациентов . Возраст пострадавших коле-
бался от 21 до 63 лет . В основной группе муж-
чин было 22 (54 %), женщин 19 (46 %) .

Площадь ожоговой поверхности у боль-
ных основной группы в среднем составляла 
(21,3±5,3) %поверхности тела (п . т .), при этом 
при поступлении площадь глубокого ожога 
была установлена в (14,8±4,5) % п . т . Боль-
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ные поступали в отделение через (2,2±0,3) часа  
с момента травмы . У 17 (41,5 %) больных отме-
чались ожоги пламенем, у 24 (58,5 %) постра-
давших – кипятком . 

Группу сравнения составили 46 (53 %) по-
страдавших которые поступали в отделение 
спустя (1,5±0,4) часа с момента травмы . Воз-
раст пострадавших колебался от 19 до 62 лет . 
В группе сравнения мужчин было 31 (67 %), 
женщин 15 (33 %) .

Площадь ожоговой поверхности у боль-
ных группы сравнения в среднем составляла 
(20,85±4,45) %п .т ., при этом при поступлении 
площадь глубокого ожога была установлена 
в (13,6±2,2) % п .т . Больные поступали в отде-
ление через (2,2±0,3) часа с момента травмы .  
У 17 (41,5 %) больных отмечались ожоги пламе-
нем, у 24 (58,5 %) пострадавших – кипятком . 

Таким образом, пациенты основной группы 
и группы сравнения сопоставимы по следую-
щим определяющим признакам: возраст, об-
щая площадь поражения, площадь глубокого 
ожога, время поступления с момента травмы .

Больные группы сравнения получали стан-
дартную инфузионно-медикаментозную тера-
пию и местное лечение, в том числе хирурги-
ческое .

У больных основной группы для защиты 
клеток зоны паранекроза, которые находят-
ся в условиях нарушенной микроциркуляции  
и гипоксии, что может привести к их гибели  
и углублению термического повреждения, 
нами использованы инфузионные растворы  
и медикаментозные средства насыщенные 
озоном в оптимальной концентрации .

Наше внимание привлекли такие препараты 
активного действия как липин, реамберин, ре-
ополиглюкин, эффективность которых увели-
чивали предварительным озонированием на 
аппарате Озон УМ – 80 .

Липин — природный фосфатидилхолин 
оказывает антигипоксическое действие, нор-
мализует процессы тканевого дыхания, вос-
станавливает функциональную активность 
эндотелиальных клеток, улучшает микро-
циркуляцию и реологические свойства крови . 
Этот препарат ингибирует процессы перекис-
ного окисления липидов в крови и тканях, 
поддерживает активность антиоксидантных 
систем организма, проявляет мебранопротек-
торный эффект, выполняет функцию неспец-
ифического дезинтоксиканта, повышает не-
специфический иммунитет [3] .

Препарат РЕАМБЕРИН — сбалансирован-
ный полиионный раствор, содержащий соль 
янтарной кислоты — N-метиламмония натрия 
сукцинат, а также хлорид натрия, калия и маг-
ния . Янтарная кислота — один из промежу-
точных метаболитов, образующихся при био-
химических превращениях углеводов, белков 

и жиров . Ее превращение в цикле Кребса со-
провождается продукцией энергии, необходи-
мой для обеспечения процессов жизнедеятель-
ности каждой клетки организма . Основной 
фармакологический эффект РЕАМБЕРИНА 
обусловлен его способностью усиливать ком-
пенсаторную активацию аэробного гликоли-
за, снижать степень угнетения окислительных 
процессов в митохондриях, а также увеличи-
вать внутриклеточный фонд макроэргических 
соединений [1] .

Реополиглюкин – плазмозамещающий кол-
лоидный раствор декстрана (полимер глю-
козы), фармакологическое действие которо-
го проявляется в улучшении реологических 
свойствкрови, снижению её вязкости, вос-
становлению микроциркуляторного кровото-
ка, предотвращению и устранению агрегации 
форменных элементов, нормализации артери-
ального и венозного кровообращения .

Озонирование указанных препаратов повы-
шает их специфическое действие, за счет мест-
ного и общего влияния озона .

Местное действие озона — бактерицидный 
эффект . Влияние озона в случае прямого кон-
такта с микроорганизмами, вирусами, спора-
ми, связано главным образом, с окислитель-
ным разрушением капсида и повреждением 
ДНК и РНК, о чем свидетельствуют продукты 
распада после реакции с озоном . Слабая анти-
оксидантная система бактерий не имеет воз-
можности инактивировать увеличение коли-
чества перекисных соединений . В то же время, 
клетки человека, владея высокой антиокси-
дантной активностью, не повреждаются . Обе-
зболивающее действие обусловлено непосред-
ственным окислением альгопептидов . Мест-
ное действие озона способствует стимуляции 
репаративных процессов . 

Системное действие озона — восстановле-
ние микроциркуляции и кислородтранспорт-
ной функции крови за счет стимуляции выде-
ления оксида азота тканями, восстановления 
заряда эритроцитов и улучшения их дефор-
мабельности . Оптимизация про- и антиокси-
дантных систем, оптимизация гемостаза, сти-
муляция кроветворения . Оптимизация мета-
болизма биологических субстратов углеводов, 
белков, липидов (биоэнергетический, биосин-
тетический эффекты) . 

Активизация продукции биологически ак-
тивных веществ . Изучение биологического 
действия озона на лимфоциты и моноциты 
определило его активную роль как индуктора 
цитокинов (интерферонов, туморнекротизи-
рующих факторов, интерлейкинов), которые 
обладая антивирусными и иммуномодулиру-
ющими свойствами, содействуют повышению 
функциональной активности клеточного им-
мунитета . 



KharKiv Surgical School № 2(89) 2018 147

notes of medical practitioner

Озонирование большинства лекарствен-
ных средств повышает их специфическое дей-
ствие и способствует активации лечебного  
эффекта [11] . 

При обширных ожогах (свыше 20 % п .т .), со-
провождающихся развитием ожоговой болез-
ни, в частности ожогового шока, нами пред-
ложен и использован в клинических условиях 
у 8 пациентов способ лечения ожоговой бо-
лезни и зон паранекроза [6], который включал 
комплексную инфузионно-трансфузионную и 
медикаментозную терапию, а также местное 
лечение путем стимуляции регенераторных 
механизмов и обработки озонированными 
препаратами ожоговой раны, который дости-
гается тем, что в комплекс общей инфузионно-
трансфузионной терапии входили ежедневные 
введения цитопротекторов прямого действия  
в виде озонированных инфузионных раство-
ров . Местная терапии с этапа оказания специ-
ализированной помощи дополнялась ежеднев-
нойинъекционно-инфильтративной обработ-
койзоны ожоговой раны озонированными 
препаратами цитопротекторов прямого дей-
ствия в течениепервых суток с момента посту-
пления .

В качестве цитопротекторов прямого дей-
ствия использовались озонированные рас-
творы реамберина (сукцината) и реополиглю-
кина (декстрана), при этом озонированный 
реамберин вводилиместно путем инфильтра-
ции зоны ожогового паранекроза суммарно 
не более 1000 мл, одновременно инфузионно-
трансфузионную терапию осуществляли пу-
тем последовательного ввода озонированных 
реополиглюкина и реамберина в количестве 
до 1000 мл каждого . Озонированные растворы 
реополиглюкина и реамберина изготавливали 
extempore путем барботажаозоно-кислородной 
смесью растворов: 1,5 % инфузионный рас-
твор реамберина в полимерных контейнерах 
объемом 500 мл в течение 30 минут при кон-
центрации озона в озоно-кислородной смеси  
(20 ± 2) мг/л, а 10 % инфузионный раствор 
реополиглюкина в стеклянных контейнерах 
объемом 400 мл в течение 20 минут при кон-
центрации озона в озоно-кислородной смеси  
(16 ± 2) мг/л . Учитывая значительные объ-
емы парентерального введения инфузионных 
средств описанный способ наиболее эффекти-
вен при лечении обширных поражений, сопро-
вождающихся развитием ожоговой болезни .

При лечении «пограничных» ожогов боль-
шое значение имеет сохранение клеток ростко-
вого слоя, которые обеспечивают спонтанную 
эпителизациюзоны термического повреж-
дения . Нами предложен алгоритм местного 
лечения распространенных дермальных ожо-
гов использованный у 15 пострадавших [9], 
который включал удаление необратимо по-

врежденных поверхностных слоев кожи в ходе 
секвенциальной нерэктомии, санацию очага 
поражения, купирование воспаления и сти-
муляцию регенераторно-восстановительных 
процессов . Способ состоял из двух этапов: на 
первом этапе осуществлялиукрытие раны по-
сле секвенциальной некрэктомии сетчатым 
покрытием Grassolindneutral, затем последо-
вательно выполняли меры направленные на-
снижение экссудации со стабилизацией кле-
точных мембран путем наложения повязок, 
которые постоянно увлажняликомплексным 
раствором антибиотика, химиопрепарата ши-
рокого спектра бактерицидного действия и 
ГКС (глюкокортикостероидов) на основе анти-
септического раствора (второй этап) . Стиму-
ляции процессов демаркации и формирования 
сухого струпа способствовала обработка по-
крытия Grassolindneutral 10 % повидон-йодом 
(бетадин, вокадин) и мазями на гидрофиль-
ной основе . Использовалось принудительное 
высушивание с одновременной стимуляцией 
регенерации ожога под струпом путем наложе-
ния повязки с озонированным растительным 
маслом и 3-5 % раствором димексида .

Для снижения экссудации и стабилизации 
клеточных мембран использовали увлажне-
ние повязок, комплексным раствором с 0,15 г 
рифампицина, 30 мл метронидозола с концен-
трацией 5 мг/мл 4 мл 2,5 % раствора гидрокор-
тизона ацетата на основе раствора 12 г борной 
кислоты в 400 мл 0,9 % раствора натрия хлори-
да из расчета на площадь ожога 4 % площади 
тела в сутки .

В местном лечении ожогов широко исполь-
зуется лиофилизированные трансплантаты, 
которые временно протезируют функцию 
утраченного кожного покрова . Предложен-
ные методы биоактивации существенно по-
вышают их биологическую функцию и лечеб-
ное действие . Нами разработан оригинальный 
способ биоактивации лиофилизированных 
ксенотрансплантатов который использован  
у 9 пациентов [8], при котором увлажнение 
ксенотрансплантатов выполняли композици-
ей димексида и Липина на озонированном 
физиологическом растворе в соотношении 
1:100, при этом активацию физиологического 
раствора проводят прямым барботажемозоно-
кислородной смесью, а на посттрансплантаци-
онном этапе ксенотрансплантаты покрывали 
салфетками пропитаннымимаслом «озонид» и 
диоксизолем, перевязкипроизводились с ука-
занной композицией ежедневно в зависимости 
от динамики раневого процесса .

Активацию физиологического раствора про-
водили барботажем до концентрации раство-
ренного озона (4,0 ± 0,4) мкг/мл, а растворение 
Липина проводили озонированным физиоло-
гическим раствором в соотношении 15-20 мл 
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на 100 мг лиофилизированного фосфатидил-
холина (Липина) и эмульгировали смесь пу-
тем встряхивания в течение 3-5 минут . Масло 
«озонид» изготавливали из смеси масел холод-
ного отжима подсолнечника и расторопши в 
соотношении 2: 1 путем их барботажа в тече-
ние (45 ± 3) минут озоно-кислородной смесью 
с концентрацией озона 40 мг / л .

Результаты клинического применения сви-
детельствуют, что наиболее эффективным яв-
ляется применение биоактивированных ксе-
нотрансплантатов при проведении операций 
секвенциальной некрэктомии .

Судьба тканей при глубоких ожогах IIб–III ст .  
преимущественно циркулярного характера в 
паранекротической зоне в значительной сте-
пени зависит от уровня внутритканевого дав-
ления . Применяемая до настоящего времени 
методика ранней некротомии линейными раз-
резами создает условия для ликвидации ком-
партмент – синдрома, позволяет увеличить 
отток интерстициальной токсичной жидкости 
и уменьшить поступление токсичных веществ 
из зоны поражения в общий лимфо- и крово-
ток, а также предупредить нарушение ткане-
вой микроциркуляции . Но он не обеспечивает 
максимальное сохранение жизнеспособности 
клеточных элементов в зоне паранекроза в свя-
зи с выполнением рассечения ткани без учета 
топографических особенностей ожогового по-
врежденияи сопровождается дальнейшим рас-
пространением деструктивно-дегенеративных 
процессов в зоне частичного поражения тка-
ней, окружающих очаг ожога .

Нами предложен и применен в клинике  
у 6 больных способ некротомии при ожоговых 
повреждениях [10], который включал выполне-
ние разрезов дугообразными линиями по не-
кротизированной области и по контуру ожога в 
зоне здорового участка кожи, а также нанесение 
дугообразных разрезов в зоне некроза на всю 
глубину, начиная с срединной линии ожоговой 
поверхности и уменьшая их глубину в направ-
лении края ожога, дугообразные разрезы в зоне 
паранекроза выполняли двумя линиями с за-
хватом всей зоны, притом линии разрезов рас-
полагали друг относительно друга таким обра-
зом, что чередовались участки разреза и участ-
ки сохранившейся ткани . В зоне паранекроза 
через две линии разрезов на всю их глубину ту-
нельнно проводили перфорированные микро-
ирригаторные трубки и выполняли орошения 
зоны паранекроза физиологическим раствором, 
насыщенным озоно-кислородной смесью . На 
завершающем этапе все раневые поверхности 
покрывали салфетками, пропитанными мас-
лом «озонид» с концентрацией растворенных 
озонидов 20-30 мг/л в течении 3–4 дней .

При глубоких поражениях в функционально 
активных зонах (особенно в проекции суста-

вов) наиболее эффективным действием на зо-
ну паранекроза, особенно перед выполнением 
операции реваскуляризации является предло-
женный способ аутолипографтинга в местном 
лечении глубоких ожогов использованный у 
3 больных [7] . Способ состоял из следующих 
этапов:пропитку донорской зоны озонирован-
ным физиологическим раствором, шприцевой 
липоаспирации, фракционирования аспира-
та, подготовки аутожирового трансплантата 
выделением средней фракции аспирата путем 
центрифугирования, внутритканевого введе-
ния аутожирового трансплантата по перифе-
рии и в зону ожогового повреждения . При 
этомпропитка донорской зоны выполнялась 
на этапе специализированного лечения боль-
ного озонированным физиологическим рас-
твором путем его многофокусного внутритка-
невого введения, а внутритканевое введение 
аутожирового трансплантата выполняли под 
ожоговый струп, ежедневно, многофокусно . 
Сроки введения зависели от функционально-
сти зоны ожогового поражения и в области 
суставов продолжались в течение времени не-
обходимого для подготовки к оперативному 
вмешательству . Концентрация озона для озо-
нирования физиологического раствора состав-
ляла 6-7 мг/л на выходе озонатора, а объем 
озонированного раствора зависел от площади 
ожогового пораженияи составлял 250–500 мл . 
Среднюю фракцию озонированного аспирата 
вводили путем многофокусных инъекций по 
периферии ожогового поражения и под его дно 
таким образом, чтобы места инъекций распо-
лагались по всей зоне паранекротического из-
менения тканей на расстоянии 15-20 мм друг 
от друга по 0,5 мл в зону инъекции общим ко-
личеством не менее 40-50 мл в течение одной 
манипуляции .

Результаты исследований и их обсуждение
В качестве критериев оценки результатов ле-

чения зон паранекроза у наших пациентов взя-
ты следующие показатели:сокращение истин-
ной площади глубокого ожога по сравнению с 
установленной в момент госпитализации (в % 
п .т .),осложнения местного характера в виде от-
торжения ксенотрансплантатов, снижение ко-
личества и объема оперативных вмешательств, 
сроков эпителизации поверхностных ожогов и 
стационарного лечения пациентов .

Клинические данные подтверждались раз-
работанными нами техническими методами 
регистрации глубины поражения [4, 5] .

В основной группе площадь истинно глу-
бокого ожога составила 10,2 % п . т ., сокраще-
ние площади глубокого ожога по сравнению 
с установленной в момент госпитализации 
составила 4,6 % п . т . в зоне паранекроза за 
счет использования разработанных комплек-
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сов раннего хирургического лечения, общей и 
местной терапии, что обеспечило последую-
щую спонтанную эпителизацию не только по-
верхностного, но и пограничного ожога . Оста-
ющиеся участки глубокого ожога потребовали 
свободной аутодермопластики .

В группе сравнения площадь истинно глубо-
кого ожога составила 12,3 % п . т ., сокращение 
площади глубокого ожога за счет зоны паране-
кроза составило всего 1,3 % п . т . в связи с необ-
ратимыми некробиотическими процессами в 
указанной зоне за счет неадекватной терапии, 
что повлекло за собой гибель росткового слоя 
дермы и более значимое увеличение площади 
истинно глубокого поражения, потребовавше-
го увеличения объема оперативного лечения, 
направленного на восстановление кожного по-
крова . Таким образом, предложенные способы 
раннего хирургического лечения, инфузион-
ной и медикаментозной терапии с использова-
нием озонированных препаратов обеспечивает 
положительное влияние на околораневую зону 
паранекроза, что позволило сократить углу-
бление в этой зоне на 3,3 % п .т .

Методика биоактивации лиофилизирован-
ных ксенотрансплантатов была использова-
на у 9 больных основной группы . В основной 
группе полное временное приживление ксено-
трансплантатов до эпителизации достигнуто у 
7 (77,8 %) пациентов, у 2 (22,2 %) больных ли-
зировалось около 6 % площади пересаженных 
лоскутов . У 7пациентов срок эпителизации 
под ксенотрансплантатами составил 14 суток, 
у 2 – до 19 суток .

В группе сравнения у 12 пациентов приме-
нены нативные ксенотрансплантаты . Полное 
приживление ксенотрансплантатов до эпите-
лизации достигнуто у 8 (66,7 %) пациентов, у 
4 (33,3 %) больных лизировалось до 14 % пло-
щади ксенотрансплантатов, что потребовало 
выполнения дополнительных перевязок и уве-
личения объема инфузионной и медикамен-
тозной терапии . Сроки эпителизации после 
выполнения секвенциальной некрэктомии и 
ксенопластики у 9 (75 %) пациентов составил 
19 суток, у 3 (25 %) больных – 23 суток .

Количество свободных аутодермопластику 
всех пациентов группы сравнения составило 
40, а в основной группе где было использовано 
пять разработанных способов — 32, что в 1,25 
раза меньше количества оперативных вмеша-
тельств направленных на восстановление кож-
ного покрова в группе сравнения .

Общие сроки лечения пациентов основной 
группы составили (22,3±3,6) койко-дней, а 
группы сравнения – (27,8±5,2) койко-дней . 

Эффективность способа иллюстрирует при-
мер его конкретного выполнения в клинике . 

Больная В ., 42 лет поступила в Харьковский 
ожоговый центр через 50 минут с момента бы-

товой травмы с диагнозом: Ожог пламенем  
II аб - III степени лица, туловища, обеих верх-
них конечностей 24 (9) % п . т . Ожоговый шок . 
Проведена комплексная противошоковая те-
рапия с использованием озонированного 1,5 % 
инфузионного раствора реамберинав объемом 
1000 мл при концентрации озона в озоно-кис-
лородной смеси (20 ± 2) мг/л . На следующие 
сутки по стабилизации общего состояния боль-
ной под внутривенным наркозом в условиях 
операционной выполнен туалет ожоговых ран 
ссеквенциальной некрэктомией на всей пло-
щади ожогового поражения . Образовавшиеся 
раневые дефекты укрыли сетчатым покрытием 
Grassolindneutral с фиксацией асептической по-
вязкой . В послеоперационном периодеповязки 
постоянно увлажнялипо мере высыхания (че-
рез 3–4 часа) комплексным раствором в состав 
которого входили: рифампицин, метрогил, ги-
дрокортизон ацетат суспензия и борная кисло-
та в течение 3 суток . Первая перевязка произве-
дена на 4 сутки после секвенциальной некрэк-
томии . При этом предварительно установлено 
снижение площади глубокого поражения . 

Ожоговые поверхности укрытые Grasso-
lindneutral обработаны растворами антисеп-
тиков и наложены повязки с левомеколем и 
бетадином .

Производилось принудительное высушива-
ниетеплым воздухом с дополнительной об-
работкой повязок бетадином . На 11 сутки от-
мечена активная эпителизация под струпом, 
которая завершилась на 16 сутки с момента 
ожога . Остающиеся 3,5 % п .т . глубокого ожога, 
представленного мелкозернистыми грануля-
циями, восстановлены путем операции ауто-
дермопластики произведенной на 17 сутки с 
полным приживлением свободных аутотран-
сплантатов . На 22 сутки больная в удовлетво-
рительном состоянии выписана из стационара 
на амбулаторное наблюдение и лечение по ме-
сту жительства .

Приведенный клинический пример свиде-
тельствует об эффективности предложенных 
методов воздействия на зону паранекроза, 
обеспечивающих сокращение общей площади 
глубокого поражения и ускорение процессов 
эителизации ожоговой раны и её подготовки  
к оперативному лечению . 

Выводы
Разработаны методы лечебно – протектор-

ного влияния, позволяющие сохранить жиз-
неспособность тканей в зоне паранекроза при 
термической травме .

Клиническое применение методов лечения, 
имеющих конкретные показания обеспечива-
ют сокращение площади глубокого поражения 
и уменьшение количества и объема оператив-
ных вмешательств .
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Отмечено сокращение сроков эпителизации 
поверхностных ожогов (I – IIа степени) на 

(4,7±2,2) суток, при хорошем качестве эпите-
лиального покрова .
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Резюме . Розроблено методи активного впливу на паране-
кротичну зону опікового ураження, які забезпечують скоро-
чення площі глибокого опіку і сприяють процесам репарації 
в опіковій рані . Описані способи використані при лікуванні 
41 пацієнта з пограничними опіками з добрим клінічним і со-
ціальним ефектом .

Ключові слова: опіки, глибина ураження, паранекроз, озоно-
вані ліки.

Summary. Methods for active treatment of the paranecrotic zone of 
burn injury have been developed, which ensure a reduction in the area 
of deep burn and contribute to repair processes in the burn wound .

These methods were used in the treatment of 41 patients with 
border burns with a good clinical and social effect .

Key words: burns, depth of lesion, paranecrosis, ozonized preparations .

МЕТОДИ ЗАГАЛьНОГО і 
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хірургічне лікування Дефектів черевної 
стінки у хворих з ожирінням

Резюме. У статті наведено хірургічні аспекти виконання 
оперативних втручань з приводу різних варіантів грижової 
хвороби у пацієнтів з ожирінням . На підставі клінічного до-
свіду хірургічного лікування 258 пацієнтам із ожирінням, 
що склало 63,7 %  від загальної кількості прооперованих 
хворих з післяопераційними та рецидивнимивентральними 
грижами,наводяться апробовані в практиці поєднання герні-
опластичних таабдомінопластичнихвидів оперативних втру-
чань, із них у 208 (80,6 %) випадках герніопластику поєднали 
з дермоліпектомією . При відтворенні опорної функції пере-
дньої черевної стінки всім хворим застосували алопластич-
ніспособи герніопластики . Отримали позитивні результати, 
де ускладнення місцевого характеру мало місце в 12 (4,6 %) 
випадках, померла одна хвора з післяопераційною гігантською 
вентральною грижею від гострого ішемічного інсульту, реци-
дивів захворювання не спостерігали .

Ключові слова: абдомінопластика, алопластика, дермоліпек-
томія, герніопластика, післяопераційні вентральні грижі, реци-
дивні вентральні грижі, ожиріння.
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Вступ
Однією з причин виникнення післяопера-

ційних вентральних гриж є наявність ожирін-
ня [2] . Пацієнти, які мають поєднання даних 
захворювань, складають від 50 до 70 % від 
усіх хворих з післяопераційними вентраль-
ними грижами . Ожиріння з одного боку, при-
зводить до формування грижі, з іншого - про-
гресує при її появі . Таким чином, ожиріння як 
етіологічний фактор в появі чи в рецидивах 
вентральних гриж багатьма авторами визна-
ється незаперечно [9] .За даними численних 
публікацій, частота рецидивів післяоперацій-
них вентральних гриж у хворих з ожирінням  
сягає від 64 до 92 % [6] . Проблеми хірургічної 
корекції грижової хвороби у пацієнтів з ожи-
рінням обумовлена не тільки великою кіль-
кістю рецидивів,  ускладнень раннього і піз-
нього післяопераційного періоду, але також і 
у невизначеності в хірургічних підходах і тех-
нічних прийомах при виконанні оперативних 
втручань з приводу даної поєднаної патоло-
гії . За класифікацією Лобанової С .Н (1985р), 
до дефектів черевної стінки також відносять 
не тільки дефекти м’язево-апоневротичного 
шару, а й шкірно-жирового, а саме: дряблість 
живота з рубцями та «стріями», «птоз» надлоб-
ково-пахвинної складки у вигляді “фартуха” 
різної величини, діастаз прямих м’язів, роз-
виток яких сприяв появі деструктивних змін 
у «слабких» місцях м’язево-апоневротичного 
шару, до яких відносять також післяопераційні 
рубці (функціональна недостатність сполучної 
тканини) [1] . Часто у складці шкірно-жирового 
«фартуха», де окрім естетичних незручностей 
мають місце і гігієнічні: опрілість, мацерація 

шкіри, приєднання грибкової та іншої пато-
генної флори [10] . Значна товщина підшкір-
ної клітковини  не дозволяє правильно визна-
чити наявність та розміри дефектів черевної 
стінки, їх кількість,де навіть при застосуванні 
сучасної медичної апаратури не завжди мож-
на отримати позитивний ефект в діагностиці 
даної патології [4] . У зв’язку з цим  невпинно 
зростає кількість виконуваних операцій, що 
спрямовані на усунення грижового дефекту та 
абдоміноптозу . Також хворих з вентральними  
грижами та з ожирінням відносять до най-
більш важкої і складної категорії при надані 
хірургічної допомоги . Виконання хірургічно-
го втручання в даній категорії хворих завжди 
супроводжуються високим анестезіологічним 
ризиком, внаслідок підвищеної потреби до ді-
яльності серцево-судинної та дихальної систе-
ми, а також більш вірогідного розвитку ранової 
інфекції [5] . Наявність вираженого надлишку 
маси тіла у хворих з ДПЧС в поєднанні з ін-
шою супутньою патологією, в розвитку якої 
основну роль зіграло теж саме ожиріння, час-
то змушує відмовитись від хірургічного втру-
чання навіть досвідчених хірургів [7] . Частота 
ранових ускладнень з боку післяопераційної 
рани сягає 37,8 % [6], антибактеріальна терапія 
при цьому не завжди ефективна [8] . Таким чи-
ном, лікування вентральних гриж в поєднанні 
з ожирінням на даний час має багато невирі-
шених питань .

Матеріали та методи досліджень
Симультанна абдомінопластика була вико-

нана 258 пацієнтам із ожирінням, що склало 
63,7 %  від загальної кількості прооперова-
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них хворих зі «складними» грижами, серед 
яких 194 (64,2 %) особи були з основної групи, 
64 (24,8 %) — з групи порівняння . Загальна 
кількість хворих страждаючих одночасно від 
грижоносійства «складних» гриж та ожиріння 
склала 290 (71,8 %) осіб, таким чином симуль-
танно (герніопластика + абдомінопластика) 
оздоровлено 89,0 % . У 184 (71,3 %) хворих вна-
слідок ожиріння ІІІ–ІV ст . розвинулисьптоз 
надлобково-пахвинної складки черевної стін-
ки у вигляді “фартуха” різної величини, у 229 
(88,8 %) – виражений діастаз прямих м’язів 
живота ІІ - ІV ст . Вік хворих коливався від 40 
до 88 років, середній склав 64,2±2,5; чоловіки  
96 (37,2 %) осіб, жінок – 162 (62,8 %) .

У цих хворих з грижоносійством ожирін-
ня поєднувалася з іншою супутньої патоло-
гією, що зустрічалося в 232 (89,9 %) хворих, а 
саме: атеросклеротичний кардіосклероз – у 
228 (88,4 %) випадках; захворювання опоpно-
рухової системи – у 162 (62,8 %); ХОЗЛ – у 122 
(47,3 %); церебросклероз, ДАЕ ІІ-ІІІ ст . з кохле-
вестибулярним та атаксичним синдромом – у 
96(37,2 %); ЦД – у 92 (35,7 %); постромбофле-
ботична та варикозна хвороби вен нижніх кін-
цівок – у 72 (27,9 %); аденома передміхурової 
залози – 64 (24,8 %) . 

Із післяопераційними вентральними гри-
жами були 124(48,1 %) хворих та 62 (24,0 %) — з 
рецидивом даного захворювання, серед яких 
у 42 (16,3 %) випадках рецидив спостерігався 
двічі, у 22 (8,5 %) – тричі, у 8 (1,3 %) - біль-
ше 3-х разів . За локалізацією: зі серединною 
(М) – 224 (86,8 %) випадків після серединних 
лапаротомних доступів (включно 66 (25,6 %) 
хворих з множинними грижами) та 34 (13,2 %) 
внаслідок люмботомічних доступів: М1  (під-
мечоподібна) – 14 (5,4 %) випадків, М2 (епіга-
стральна) – 62 (24,0 %), М3 (ПуГ) –108 (41,9 %), 
М4 (підпупкова) – 6 (2,3 %), М5 (надлобкова) 
– 68 (26,4 %) . За шириною грижового дефекту 
(W) поділилися на W1 (менше 5 см) – 22 (8,5 %) 
випадків, W2 (від 5 до 10 см) – 106 (41,1 %), W3 

(від 10 до 15 см)  – 78 (30,2 %), W4 (понад 15 см) 
– 52 (20,2 %) .  За довжиною грижового дефекту 
(l) визначили: l1 (менше 5 см) – 25 (9,7 %) ви-
падків, l2 (від 5 до 10 см) –98 (38,0 %), l3 (від 10 до 
20 см) – 84(32,6 %), l4 (понад 20 см) – 51(19,8 %) . 
При цьому досліджена прямопропорційна за-
лежність ступеня вираженості птозу м’яких 
тканин та діастаз прямих м’язів живота: ІІ сту-
пінь (30,0-34,9 кг/м2) спостерігали у 98 (34,2 %) 
осіб, діастаз прямих м’язів живота мав місце 69 
(30,1 %) 5-7 см (ІІ ступінь); ІІІ ступінь (35,0-39,9 
кг/м2) – у 124 (40, 4 %), мали діастаз прямих 
м’язів живота та «фартух» шириною до 10 см, 
який розташовувався в межах передньої черев-
ної стінки з переходом на бічні поверхні тулу-
ба; ІV  ступінь (≥ 40 кг/м2) – 36 (10,5 %) осіб, в 

яких ширина діастазу м’язів «фартуха» переви-
щувала 10 см, із них у 22 (8,5 %) хворих “птоз” 
звисав до 1/3 – 2/3 стегон, шкірно-жирова 
складка поширювалася на поперекову ділянку 
і поєднувалася зі складками на задньобоковій 
поверхні грудної клітини . 

Анестезіологічне забезпечення хірургічного 
лікування залежало від ступеня ожиріння та 
поєднаної супутньої патології, локалізації та 
величини дефекту черевної стінки, було забез-
печено у вигляді: спинномозкова анестезія – 
79 (30,6 %), епідуральна анестезія – 95 (36,8 %), 
епідуральна анестезія в поєднанні із загаль-
ним внутрішньовенним наркозом із штучною 
вентиляцією легень – 48 (18,6 %), самостій-
ний загальним внутрішньовенним наркозом 
із застосування штучної вентиляції легень із 
севофлурановим випаровувачем – 36 (14,0 %) .

При проведенні реконструктивної абдомі-
нопластики з мобілізацією шкірно-жирово-
го «фартуха» ПЧС застосовували 66 (25,6 %) 
хворим вертикальний доступ за Babcock, 124 
(50,9 %) – горизонтальний розріз за Gonsalez, 
18 (7,0 %) – комбінований за Castanares .

Хірургічне лікування в даній групі вдалось 
провести, застосовуючи «не натяжні» спосо-
би: sublay – 198 (76,7 %) випадків, із них удо-
сконалений спосіб згідно деклараційному па-
тенту на корисну модель «Спосіб алопласти-
ки післяопераційних гриж у хворих №8249» 
був застосований  57 (28,8 %) особам, у  84 
(42,4 %) хворих використовували реконструк-
тивні втручання з алопластикою за типом: в 
66 (33,3 %) випадках виконали ретромаскуляр-
не розташування протезу (Rives); у 18 (9,1 %) 
– виконали преперитонеальне протезування 
передньої черевної стінки (Stoppa); 24 (12,1 %) 
пацієнтам імплантат розташували в позиції 
inlay; 36 (14,0 %) хворим з вираженою супут-
ньою патологією – onlay, із них в 19 (7,4 %) ви-
падках задню стінку для розміщення протезу 
сформовували згідно деклараційному патенту 
на корисну модель “Спосіб алопластики піс-
ляопераційних гриж у хворих №8249” .Усклад-
нення місцевого характеру мало місце в 12 
(4,6 %) випадках, а саме: сероми –  9 (3,5 %), 
нагноєння операційної рани – 1 (0,4 %), гема-
тома – 1(0,4 %), крайовий некроз – 1 (0,4 %) . 
Померла одна хвора з післяопераційною гі-
гантською вентральною грижею від гострого 
ішемічного інсульту середньої мозкової артерії 
головного мозку .

Результати досліджень та їх обговорення
У зв’язку з тим, що основною скаргою па-

цієнтів при птозі тканин передньої черевної 
стінки є наявність «фартуха», даний клінічний 
симптом включили в критерії показів для про-
ведення реконструктивної абдомінопластики 
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поставало питання про вибір розрізу для до-
ступу дефекту черевної стінки . Проте в деяких 
випадках при поперечних розрізах, незважаю-
чи на всі попередні вимірювання (з урахуван-
ням індивідуальної мобільності підшкірної 
основи) нижній край рани виявлявся довшим, 
а при зшиванні різних за довжиною країв рани 
на довшому утворювалися “вуха” шкіри, що 
потребувало додаткового висіченням шкіри з 
формуванням гостроконечного кута післяопе-
раційної рани . З метою усунення данх недолі-
ків у 25 (9,7 %) хворих виконали два V-подібні 
розрізи симетрично з обох боків .

Незалежно від варіантів оперативних до-
ступів, проведення реконструктивної абдомі-
нопластики в поєднанні з герніопластикою 
потребувало широкої мобілізації шкірно-жи-
рового прошарку стінки живота . Техніка ви-
конання герніопластики у хворих з ожирінням 
була утруднена через виражений шкірно-під-
шкірний «фартух» в якому, як правило, зна-
ходився грижовий мішок . Так у 22 (8,5 %) хво-
рих “птоз” звисав до 1/3–2/3  стегон, тому для 
забезпечення доступу до грижового мішка і 
грижових воріт виникала потреба в обширній 
мобілізації та висічення оточуючих тканин, 
але які повинні були залишитись в достат-
ньому об’ємі для завершального етапу абдо-
мінопластики . Так, у 208 (80,6 %) випадках 
герніопластику поєднали з дермоліпектомією, 
зокрема у 124 (50,9 %) пацієнтів використову-
вали горизонтальний розріз за Grazer, який 
дозволив приховати післяопераційний рубець 
в надлобковій ділянці; у 66 (25,6 %) – верти-
кальний за Babcockзастосовували тільки при 
епігастральних грижах, у 18 (7,0 %) – комбі-
нований за Castanares при грижових дефектах 
розмірами W3–W4, із них  у 14 (5,4 %) – було ви-
січено шкірно-жировий “фартух” об’ємом від 
1500 см3 до 1900 см3 .

З одного боку це було необхідно тому, що 
дозволяло ефективно змістити шкіряний кла-
поть вниз із висіченням надлишку підшкір-
ної клітковини . З іншого боку, важливим еле-
ментом цього етапу операції було збереження 
бокових судин для  кровопостачанні тканин 
післяопераційної рани . Також, при цьому ма-
ла місце мінімальна травматизація оточую-
чих тканин . У даної групи пацієнтів була яв-
на невідповідність розмірів грижового мішка 
з розмірами воріт через товщину підшкірної 
жирової клітковини . Крім цього, особливо у 
випадках  множинних гриж,  навіть при засто-
суванні сучасної інструментальної апаратури, 
через значний прошарок підшкірної кліткови-
ни діагностувати додаткові дефекти черевної 
стінки не вдавалось і  їх  визначали інтраопе-
раційно .

У хворих з ожирінням завжди були трудно-
щі при виконанні внутрішньочеревного етапу 

через товщину і ригідность черевної стінки, а 
також глибини рани . Для полегшення маніпу-
ляцій у черевній порожнині використовували 
пристрій (апарат Сигала), що дозволяв від-
вести підшкірну клітковину передньої черев-
ної стінки так, щоб забезпечити необхідний 
доступ до ділянки   хірургічного втручання 
на весь час операції, звільнивши від цього 
асистента . Внутрішньочеревний етап операції 
утруднювався через великі розміри великого 
чепця та, внаслідок цього, вісцероптозу по-
перекового відділу товстої кишки та шлунка, 
й значною кількістю внутрішньочеревної жи-
рової клітковини . Після завершення внутріш-
ньочеревного етапу приступали до пластики 
дефектів черевної стінки . В залежності від ло-
калізації дефекту застосовували всі 3 варіанти 
способу алопластики , які дозволяли закрити 
дефекти черевної стінки без натягу незалежно 
від розмірів грижі .

Розправлення протезу досягалось при його 
фіксації трансапоневротичними П-подібними 
проленовими швами . Потім з інтервалом в 
1,5 см, відступивши на 2,0 см від краю грижо-
вих воріт виконували остаточну його фіксацію 
вузловими швами . Від підшкірної клітковини 
імплантат прикривали краями апоневрозу та 
залишками грижового мішка . При даному ва-
ріанті пластики протез був розташований за 
методом sublay – 114 (44,2 %) випадків, із них 
удосконалений спосіб згідно деклараційного 
патенту на корисну модель “Спосіб алоплас-
тики післяопераційних гриж у хворих №8249” 
був застосований  43 (35,8 %) особам; в 24 
(9,3 %) пацієнтів з розмірами W2-3/l2-3 через від-
сутність повноцінних тканин апоневрозу, де 
повне зведення м’язово-апоневротичних країв 
грижового дефекту було ризиковано через під-
вищення внутрішньочеревного тиску, а також 
не можливе через ригідністьапоневротичних 
структур та вираженої контрактури прямих 
м’язів живота,- імплантат розташували в пози-
ції inlay; 36 (14,0 %) хворим з вираженою супут-
ньою патологією після вправлення грижового 
мішка ушивався дефект апоневрозу, а потім 
фіксували імплант поверх шва, відступивши 
від його краю на 2,0–3,0 см (onlay) . В 19 (7,4 %) 
випадках задню стінку для розміщення про-
тезу сформовували згідно деклараційному па-
тенту на корисну модель «Спосіб алопластики 
післяопераційних гриж у хворих №8249» .

З грижевими дефектами розмірами  
W2/l2-W3/l3, у  84 (32,5 %) хворих викорис-
товували реконструктивні втручання з ало-
пластикою за типом “sublay” – з локалізацією 
грижевого дефекту М2-М5: в 66 (25,6 %) хворих 
з М2-М3 виконали ретромускулярне розташу-
вання протезу (Rives); у випадках  розташуван-
ня грижевого дефекту в гіпогастральній ділян-
ці живота (М4-5) у 18 (7,0 %) випадках виконали 
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преперитонеальне протезування передньої че-
ревної стінки (Stoppa) . 

За наявності діастазу прямих м’язів живота 
ліквідовували його в каудальному та в крані-
альному напрямі удосконаленими 8-подібни-
ми швами .

На завершальному етапі операції рану в 
обов’язковому порядку надапоневротично 
дренували через контрапертури хлорвінілови-
ми «спареними» дренажами з активною ваку-
умною аспірацією та підапоневротично  оди-
ночним пасивним дренажем . Ушиваючи «ки-
шені», які були утворені камерами грижового  
мішка не прагнули до герметичності, а приді-
ляли більше  уваги адекватному розташуван-
ню дренажів . Підшкірну клітковину в ділянці 
післяопераційної рани під час операції кожні 
30 хвилин обробляли антисептиком, зводили 
краї післяопераційної рани ‘матрацними” ві-
кріловими швами із захопленням апоневрозу 
та підшкірної жирової клітковини з проти-
лежного краю рани . Шкіру зшивали окремими 
вузловими швами за Донатті, які знімали на 
8-12 післяопераційну добу . 

При лікуванні ускладнень місцевого харак-
теру в 3 (4,6 %) випадкахсероми  вдалося лік-
відувати пункційно під контролем УЗД, інші 
6 (2 .3 %) та гематома 1(0,4 %)  були дреновані 
“відкритим спосбом” . При лікуванні нагно-
єння – 1 (0,4 %), та крайовий некроз післяопе-
раційної рани– 1 (0,4 %) виконували сануючі 
операції з наступним накладанням вторинних 
швів .  Хвора з післяопераційною гігантською 
вентральною грижею раптово померла від го-

строго ішемічного інсульту середньої мозкової 
артерії головного мозку .

Досліджено проблему потреби в хірургічно-
му лікуванні дефектів черевної стінки у хворих 
з ожиріннямв одночасному поєднанні абдо-
мінопластики з герніопластикою .  Для даної 
групи хворих через великі розміри великого 
сальника та через багатокамерні грижі з де-
кількох грижових воріт (синдром «паркану») 
більш важчий був внутрішньочеревний етап 
операції . Крім цього, вісцероптоз підвищував 
вірогідність пошкодження поперечного відді-
лу товстої кишки та шлунка . При цьому у всіх 
випадках застосовували алопластичні способи 
оперативних втручань та отримали позитивні 
результати . Подальше дослідження ефектив-
ного підходу в лікуванні даної патології є пер-
спективним направленням в хірургії . 

Висновки 
Наявність ожиріння у хворих з грижови-

ми дефектами значно утруднювало хід опе-
ративного втручання та процес реабілітації 
в післяопераційному періоді, особливо при 
поєднанні з іншою віковою супутньою па-
тологією . Проте при всебічному обстеженні 
та комплексній підготовці пацієнтів  стало 
можливим виконання герніопластики в по-
єднанні з абдомінопластикою . Дерматоліптек-
томія, що виконувалась симультанно  з ало-
герніопластикою, підвищувала її надійність, 
усувала гігієнічні незручності та дала позитив-
ні результати у вигляді  відсутності рецидивів  
захворювання .
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Резюме . В статье приведены хирургические аспекты вы-
полнения оперативных вмешательств по поводу различных 
вариантов грыжевой болезни у пациентов с ожирением . На 
основании клинического опыта хирургического лечения 258 
пациентов с ожирением, что составило 63,7 % от общего коли-
чества прооперированных больных с послеоперационными и 
рецидивирующими вентральными грыжами приводены апро-
бированые в практике сочетания герниопластических и абдо-
минопластических видов оперативных вмешательств, из них 
в 208 (80,6 %) случаях герниопластику совместили с дермоли-
пэктомией . При воспроизведении опорной функции передней 
брюшной стенки всем больным применены аллопластические 
способы герниопластики . Получены положительные резуль-
таты, где осложнения местного характера имели место в 12 
(4,6 %) случаях, умерла одна больная с послеоперационной 
гигантской вентральной грыжей от острого ишемического ин-
сульта, рецидивов заболевания не наблюдалось .

Ключевые слова: абдоминопластика, аллопластика, дермо-
липэктомия, герниопластика, послеоперационные вентральне 
грыжи, рецидивны евентральные грыжи, ожирение.

Summary. The article presents surgical aspects of the implementa-
tion of surgical interventions for various variants of hernias disease in 
patients with obesity . Here are given on the bases on the clinical ex-
perience of surgical treatment of 258 patients with obesity, account-
ing for 63 .7 % of the total number of surgically operated patients with 
postoperative and recurrent ventral hernia, the practice of combining 
hernioplasty and abdominoplasty types of surgical interventions is 
presented, of which 208 (80 .6 %) cases hernioplasty combined with 
dermolipectomy . At reproduction of the supporting function of the 
anterior abdominal wall, alloplastic methods of hernioplastywere ap-
plied to all patients . Positive results were obtained, where local com-
plications occurred in 12 (4 .6 %) cases, one patient with a postopera-
tive giant ventral hernia died of acute ischemic stroke, no relapse of 
the disease was observed .

Key words: abdominoplasty, alloplasty, dermolipectomy, hernioplasty, 
postoperative ventral hernia, recurrent ventral hernia, obesity.
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флегмона грыжевого мешка (Диагностика, 
хирургическое лечение)

Резюме . Цель исследования: изучить частоту, результаты 
диагностики и хирургического лечения флегмоны грыжевого 
мешка у больных с ущемлённой грыжей . Из 632 пациентов 
с ущемлённой грыжей у 18 (2,9%) больных диагностировали 
флегмону грыжевого мешка, не имевшую классических 
клинических признаков . В клинике до операции она 
диагностирована у 5,5% пациентов  и в процессе операции 
– у 94,5% . Оперативный доступ избирали с учётом предо-
перационного диагноза, видоизменяемого в дальнейшем, 
дифференцированно применяли объём операции, а при 
высоком риске летального исхода у 22,2% больных выполняли 
двухмоментное оперативное вмешательство . Умерли 2 (11,1%) 
пациентов (сепсис-1, инсульт-1) . 

Внедрение УЗИ позволит улучшить диагностику флегмоны 
грыжевого мешка, а совершенствование способов дренирова-
ния раны – результаты лечения .

Ключевые слова: ущемлённая грыжа, флегмона грыжевого 
мешка, диагностика, хирургическое лечение.
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Введение
Различные виды грыж встречаются у 3-4 % 

населения [6, 10] . Согласно статистике, ущем-
лением осложняется 3-20% грыж брюшной 
стенки различной локализации [7, 10] . Чаще 
всего в грыжевом мешке оказывается петля 
тонкого кишечника – 63-68% случаев, сальник 
ущемляется у 16-20%, толстая кишка – 6-8%,  
а самое частое сочетание ущемлённых орга- 
нов — это тонкая кишка и сальник – 4-5% [10] . 

Флегмона грыжевого мешка одно из наи-
более грозных и опасных осложнений ущем-
лённой грыжи, диагностируемая у 2,5% из них  
[4, 8] . Она возникает в результате некроза киш-
ки в ущемлённой грыже и последующего пе-
рехода воспалительного процесса с грыжево-
го мешка на брюшную стенку [5, 6] . Диагноз 
при значительных сроках ущемления (более  
3-5 дней), типичных воспалительных измене-
ниях окружающих грыжевой мешок тканей не 
вызывает затруднения [5, 7] .

Экстренная операция незыблемый постулат 
лечения [4, 9] . Противопоказаний к операции  
при ущемлённой грыже не существует [4] .

С целью уменьшения опасности инфициро-
вания брюшной полости содержимым грыже-
вого мешка при его флегмоне разработаны ме-
тодики оперативных вмешательств [3, 5] . При 
ущемлённой паховой грыже применяют опе-
рацию Samter (1985),бедренной грыже – опе-
ративный доступ со стороны бедра, пупочной 
и околопупочной грыжах – способ Грекова  
[3, 4, 5, 9] . У больных с высоким риском леталь-
ного исхода после резекции кишки при фор-
мировании анастомоза (перитонит, кишечная 
непроходимость) используют двухмоментное 

хирургическое вмешательство [7] . На I этапе 
операции создают двухствольную концевую 
стому кишечника и на IIэтапе, после стихания 
воспалительных явлений в брюшной полости 
и когда  состояние больного перестаёт вну-
шать опасение, восстанавливают целостность 
кишечного тракта [7] .  Образование кишечно-
го свища показано при «операции отчаяния»  
у тяжелобольных, когда резекция кишки не-
возможна [5] . Прогноз часто неблагоприятный . 

В настоящее время опубликованы результаты 
экспериментальной работы, подтверждающие 
выводы отдельных авторов о возможности при-
менения полипропиленовой сетки для пласти-
ки грыжевого дефекта передней брюшной стен-
ки в фазе воспаления и возможность её приме-
нения при флегмоне грыжевого мешка [2] . 

Цель исследования 
Изучить частоту, результаты диагностики  

и хирургического лечения флегмоны грыже-
вого мешка у больных с ущемлённой грыжей 
различной локализации .

Материал и методы исследований
В хирургическом отделении КУ «Городской 

клинической больницы № 2», базы кафедры 
хирургии и анестезиологии ФПО, за период 
с 1995 по 2017 год нами оперированы 632 па-
циента при наличии ущемлённой грыжи раз-
личной локализации с летальностью 2,1%  
(13 больных) .

Среди всех оперированных пациентов у 18 
(2,9%) больных имела место флегмона грыже-
вого мешка . Мужчин было 3 (16,7%), женщин –  
15 (83,3%) . Возраст варьровал от 60 до 88 лет . 
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Превалировали лица от 71 до 88 лет . Все па-
циенты транспортированы в клинику СМП . 
Диагноз флегмоны грыжевого мешка не уста-
новлен . Обращает на себя внимание довольно 
позднее обращение за медицинской помощью . 
Так, по истечению 3 суток от начала заболева-
ния доставлены 3 (16,7%) больных, в течение 
5-7 суток – 7 (38,9%), 8 суток – 6 (33,3%) и 10-
12 суток – 2 (11,1%) . Все пациенты страдали 
сопутствующими заболеваниями . В анамнез 
13 (72,2%) больных ранее были оперированы . 
Из них 5 (38,5%) пациентов перенесли  гине-
кологические операции (экстирпация матки с 
придатками – 3, пангистерэктомия – 1, кеса-
рево сечение – 1), 4 (30,8%) – аппендэктомию 
(холецистэктомия – 2), 1 (7,7%) – операцию 
Гартмана и реконструктивно-восстановитель-
ную операцию, 1 (7,7%) – резекцию мочевого 
пузыря, 1 (7,7%) – ушивание травматического 
разрыва печени и 1 (7,7%) – тонкой кишки . 

Результаты исследований и их обсуждение
При поступлении  в клинику все больные 

обследованы (клиническое обследование, ла-
бораторно-биохимическое, обзорная рентге-
нография грудной и брюшной полостей, ЭКГ) .

После госпитализации в течение 1 часа опе-
рированы 10 (55,6 %) пациентов, 1-2 часов –  
5 (27,8 %), 3 часов – 1 (5,6 %), 6 часов – 1 (5,6 %)  
и 20 часов – 1 (5,6 %) . 

В зависимости от установленных предопе-
рационных диагнозов больных разделили на 
3 группы .

В группу А включили 1 (5,6 %) пациента 
с флегмоной грыжевого мешка как осложне-
ния ущемлённой пупочной грыжи . Выполне-
на операция по способу Грекова с резекцией 
большого сальника продольным оперативным 
доступом .  

Группа В составила 5 (27,8 %) больных, у 
которых диагноз ущемлённой грыжи и флег-
моны грыжевого мешка установлен лишь во 
время операции . Из них у 2 (40 %) пациентов 
показанием к операции была флегмона перед-
ней брюшной стенки (рак?, кишечная непро-
ходимость? – 1), у 1 (20 %) – воспалительный 
инфильтрат брюшной стенки, у 2 (40 %) –  
острая кишечная непроходимость (перитонит 
в терминальной фазе, сепсис) . После локаль-
ного оперативного доступа и санации у 1 (20 %) 
больного определено Рихтеровское ущемление 
поперечной ободочной кишки с гангреной в 
послеоперационной вентральной грыже, у 1 
(20 %) – ущемление бедренной грыжи с ган-
греной тонкой кишки и перфорациями . Опе-
ративный доступ изменён, выполнена средин-
ная лапаротомия с клиновидной резекцией 
поперечной ободочной кишки и формирова-
нием двухствольной концевой транверзосто-
мы (1) и резекция тонкой кишки с энтеро- 

энтероанастомозом бок-в-бок (1) . Ещё 1  
(20 %) пациент оперирован с инфильтратом в 
области послеоперационной вентральной гры-
жи . После локального доступа, диагностики 
ущемлённой грыжи с гангреной тонкой киш-
ки, доступ также изменён и выполнена сре-
динная лапаротомия с резекцией тонкого ки-
шечника и анастомозом бок-в-бок . Последним 
2 (40%) больным с острой кишечной непрохо-
димостью, разлитым перитонитом и сепсисом 
осуществлена срединная лапаротомия . Из них 
выявлена гангрена тонкой кишки в послео-
перационной вентральной грыже у 1 (20 %) 
пациента и паховой грыже – у 1 (20 %) . После 
резекции тонкой кишки выполнен энтеро-эн-
тероанастомоз бок-в-бок у 1 (10 %) больного 
и концевые илеостомы – у 1 (10 %) . Умерла  
1 (20 %) пациентка на 6 сутки после операции 
от абдоминального сепсиса .

Наиболее многочисленной была группа С –  
12 (66,7 %) пациентов, у которых до операции 
диагностирована ущемлённая грыжа различ-
ной локализации . Косая паховая грыжа диа-
гностирована у 6 (50 %) больных, послеопе-
рационная вентральная грыжа – у 3 (25 %), 
бедренная грыжа – у 2 (16,7 %) и пупочная 
грыжа – у 1 (8,3 %) . 

При косой паховой грыже у 4 (66,7 %) па-
циентов осуществлена герниолапаротомия и 
срединная лапаротомия – у 2 (33,3 %) . По-
сле аппендэктомии с гангреной червеобраз-
ного отростка патологические ткани широ-
ко иссечены  вместе с грыжевым мешком и 
осуществлена аутопластика (Спасокукоцкий- 
Кимбаровский – 3, Постемпский – 1) . Из 
последних 2 больных после срединной ла-
паротомии у 1 (50%) пациента подтвержде-
на ущемлённая паховая грыжа с Рихтеров-
ским ущемлением и гангреной тонкой кишки  
и у 1 (50%) – определена ущемлённая бедрен-
ная грыжа также с  гангреной тонкой кишки . 
У них после резекции тонкой кишки наложен 
энтеро-энтероанастомоз бок-в-бок, грыже-
сечение с аутопластика по Постемпскому (1)  
и Бассини (1) .

Пациентам с ущемлённой срединной по-
слеоперационной вентральной грыжей произ-
ведена герниолапаротомия . У всех 3 (25%) па-
циентов выявлено ущемление тонкой кишки 
с гангреной (перфорации кишки – 1) и допол-
нительно ущемление слепой кишки с восходя-
щим отделом ободочной кишки у одной из них . 
Наряду с этим у 2 (66,7%) больных заболевание 
осложнилось разлитым гнойно-фибринозным 
перитонитом . Выполнена резекция тонкой 
кишки с двухствольной илеостомой у 2 (66,7%) 
пациентов и наложен энтеро-энтероанастомоз 
бок-в-бок с назо-интестинальной интубацией 
тонкого кишечника – у 1 (33,3%) . Брюшная по-
лость ушита по методу край-в-край .
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Из 2 (16,7%) больных с ущемлённой бедрен-
ной грыжей (разлитой перитонит-1)  на опера-
ции была ущемлена тонкая кишка (гангрена-1, 
жизнеспособна-1) . Дополнительно у 1 (50%) 
пациентки имело место ущемление жизнеспо-
собной слепой кишки и червеобразного от-
ростка с гангреной . Срединная лапаротомия, 
резекция тонкой кишки, энтеро-энтероана-
стомоз бок-в-бок (1) и герниолапаротомия, ап-
пендэктомия, пластика по Бассини (1) . Умерла 
1 (50%) больная до суток от острого инсульта . 

При ущемлённой пупочной грыже (1 паци-
ентка) во время срединной лапаротомии вы-
явлена гангрена тонкой кишки . После гры-
жесечения и санации проведена операция по 
способу Грекова с резекцией тонкого кишеч-
ника, энтеро-энтероанастомозом бок-в-бок, 
пластикой край-в-край .

Всем пациентам групп В и С на дно ра-
ны уложены по длине по 2 перфорированные 

полихлорвинилованые трубки, выведенные 
через контраппертуры, для этапных санаций 
антисептиками и антибиотиками

Выводы
1 . Флегмона грыжевого мешка осложнила 

течение у 2,9% больных с ущемлённой грыжей 
различной локализации .

2 . Дооперационная диагностика флегмоны 
грыжевого мешка была крайне затруднительной 
ввиду отсутствия классических клинических 
признаков . Диагноз сотрудниками СМП не уста-
новлен, до операции он установлен у 5,5% паци-
ентов, а у остальных 94,5% – во время операции .

3 . Дифференцированный и приоритет-
ный выбор очерёдности оперативных досту-
пов, объёма оперативного пособия, одно- или 
двухмоментных хирургических вмешательств, 
с учётом риска летального исхода, позволил 
уменьшить летальность до 11,1 % . 
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Резюме . Мета дослідження: вивчити частоту, результати діа-
гностики та хірургічного лікування флегмони грижового міш-
ка у хворих на защемлену грижу . З 632 пацієнтів на защемлену 
грижу у 18 (2,9%) хворих діагностувалифлегмону грижового 
мішка, що не мала класичних клінічних ознак . У клініці до 
операції вона діагностовано у 5,5% пацієнтів, в процесі опе-
рації – у 94,5% . Оперативний доступ обирали з урахуванням 
передопераційного діагнозу, змінюючи його у подальшому, 
диференційовано обирали об’єм операції, а за наявності висо-
кого ризику летального наслідку у 22,2% хворих виконували 
двомоментне оперативне втручання . Померли 2 (11,1%) паці-
єнтів (сепсис – 1, гострий інсульт – 1) . 

Впровадження УЗД дозволить покращити діагностику флег-
мони грижового мішка, а вдосконалення способів дренування 
рани – результати лікування .  

Ключові слова: защемлена грижа, флегмона грижового мішка, 
діагностика, хірургічне лікування.

Summary. The aim of the study was to study the frequency, results 
of diagnosis and surgical treatment of the phlegmon of the hernial 
sac in patients with strangulated hernia . Of the 632 patients with 
impaired hernia, 18 (2,9%) patients were diagnosed with a phlegmon 
of a hernial sac, which did not have classical clinical signs . In the 
clinic, before surgery, it was diagnosed in 5,5% of patients and 
during the operation - in 94,5% . Operative access was chosen taking 
into account the preoperative diagnosis, changing it in the future, 
differentiated the scope of the operation, and at a high risk of death in 
22,2% of patients performed a two-stage operative intervention . Two 
(11,1%) patients died (sepsis-1, stroke-1) .

The introduction of ultrasound will improve the diagnosis of the 
phlegmon of the hernial sac, and the improvement of the methods of 
draining the wound - the results of treatment .

Key words: strangulated hernia, phlegmon of the hernial sac, 
diagnostics, surgical treatment.
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можливості електрофізіологічних 
ДосліДжень шлунково-кишкового тракту 
у ранній Діагностиці усклаДнень після 
операцій на кишечнику

Резюме. У роботі проведено аналіз результатів лікування 
107 хворих, яким проведене хірургічне лікування . Встанов-
лено, що використання периферійної електрогастроентеро-
графії для моніторингу моторної функції ШКТ у пацієнтів у 
післяопераційний періоді дозволяє оцінювати ступінь розви-
тку парезу ШКТ, відновлення моторної функції і, залежно від 
характеру відновлення, до 3-ї доби післяопераційного періоду 
підбирати стимулюючу терапію та індивідуально оцінювати її 
ефективність .

Ключові слова: післяопераційний парез кишечнику, моторна 
функція шлунково-кишкового тракту, периферійна єлектроен-
терографія.
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ДУ «Інститут загальної  
та невідкладної хірургії  
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Вступ
Оцінка функціонального стану шлунково-

кишкового тракту (ШКТ) і добір адекватної 
коригуючої терапії у хворих з порушенням мо-
торно-евакуаторної функції ШКТ у ранньому 
післяопераційному періоді залишається одним 
з актуальних та одночасно складних завдань 
хірургії, враховуючи тяжкість стану хворих 
після операції . Порушеннями моторно-еваку-
аторної функції ШКТ супроводжується май-
же кожне оперативне втручання на органах 
черевної порожнини . Під час раннього піс-
ляопераційного періоду парез кишківника як 
провісник можливого розвитку паралітичної 
непрохідності є другим за частотою післяопе-
раційним ускладненням . Розвинений післяо-
пераційний парез, а потім параліч кишечника 
може стати саме тією кінцевою ланкою під час 
важкого патологічного процесу, що часто за-
кінчується смертю хворого [1, 2, 11, 12] .

Під терміном «післяопераційний парез 
кишечника» (ППК) розуміють пригнічен-
ня рухової активності ШКТ з накопиченням 
і затримкою відходження у пацієнта газів і 
випорожнення калу, який проявляється від-
сутністю помітним пригніченням перисталь-
тичних шумів і збільшенням об’єму живота . 
Цей термін найбільш часто використовується 
в літературі для позначення стану, що виник 
у результаті порушення моторно-евакуаторної 
діяльності кишківника в післяопераційному 
періоді . Синонімами цього терміну є назви: 
«функціональна непрохідність кишківника», 
«післяопераційний метеоризм», «динамічна 
кишкова непрохідність», «паралітична киш-
кова непрохідність», «функціональний стаз» 
[2, 5, 9] . Прояви порушення моторної функ-
ції варіюють від фізіологічного парезу, який є 
практично у всіх пацієнтів із прооперованими 
органами черевної порожнини, до важких ви-

падків, що визначаються як паралітична не-
прохідність кишечника . Однією з основних 
причин паралітичної непрохідності в після 
операційоному періоді є продовження запаль-
ного процесу черевної порожнини, що най-
частіше є проявом неспроможності анастомозу 
кишечнику [4, 9, 10] .

Різні відділи травного тракту реагують на 
операційну травму по-різному . Як правило, за 
відсутності ускладнень ППК минає самостій-
но . У типових випадках відновлення моторики 
шлунка й тонкої кишки відбувається через 24 
години, а моторики товстої кишки віднов-
люється через 72 години [1, 2, 6, 8, 13] . Серед 
впливових факторів на відновлення моторики 
кишечнику виділяють наступні: відділ ШКТ, у 
якому виконується оперативне втручання, на-
явність або відсутність маніпуляцій з кишеч-
ником і розріз просвіту порожнистого органа, 
хоча деякі автори заперечують достовірність 
відмінностей у тривалості післяопераційного 
ілеусу залежно від травматичності та трива-
лості операції . Максимальна тривалість парезу 
при операціях на кишці, що супроводжується 
накладенням анастомозів, становить від 5-ти 
до 7-ми діб, після лапараскопічних втручань 
(холецистектомії) спостерігається мінімальна 
тривалість парезу (від декількох годин до 1,5 
діб) [8, 10, 11, 13] .

За умови тривалого збереження гальмую-
чого рефлексу (наявність стійкої та вираженої 
рефлексогенної зони), або перфузійних пору-
шень (ішемія, гіпоксія ШКТ до операції, під 
час і триваюча), або ендогенної інтоксикації як 
моно причина, а найчастіше у вигляді їх різних 
комбінацій, під час післяопераційного пері-
оду зберігається високий тонічний стан, за-
звичай, протягом більш тривалого часу [5, 10] . 
Виражений спазм товстої кишки переважає в 
її низхідних відділах і зберігається до 5-6 діб 
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після операції, перистальтика тонкої кишки 
відновлюється в такій ситуації теж дещо піз-
ніше ― через 12-18 годин [10, 12] . Затримується 
подальше просування вмісту, у якому різко 
збільшується кількість мікроорганізмів, втра-
чається антагонізм і бар’єр для міграції умов-
но-патогенної та патогенної мікрофлори [8, 
11] . Перерозтягнення кишкової трубки газами 
призводить до підвищення тиску в черевній 
порожнині, з’являються передумови розвиви-
тку Abdominal Compartment Syndrome, що ще 
більше посилює ішемію, парез і збільшує ри-
зик розвитку неспроможності анастомозу [2, 4, 
8, 11] . Відсутність відновлення перистальтики 
кишечнику є предиктором в розвитку після-
операційних ускладнень (в тому числі неспро-
можності анастомозу), а об’єктивні електрофі-
зиологічні методи – досить вагомою ланкою у 
дослідженні їх виникнення .

Мета досліджень
Основним завданням нашого дослідження 

було оцінити функціональний стан моторної 
функції ШКТ і визначити частоту зустрічає-
мості її порушень у хворих після операцій на 
кишечнику, щоб надалі виявити критерії, що 
характерні для даних порушень . 

Матеріали та методи досліджень
У роботі проведено аналіз результатів ліку-

вання 107 хворих, які проходили хірургічне 
лікування в ДУ «Інститут загальної та невід-
кладної хірургії ім . В . Т . Зайцева НАМН Укра-
їни» з 2011 по 2017 рік . Вік пацієнтів був від 18 
до 78 років, у середньому (59±5) років, 17,76 % 
хворих були старше 75 років . (дані наведені  
в табл . 1) .

Як видно з таблиці більшість складали па-
цієнти працездатного віку . У 58 пацієнтів обох 
груп виявлено наявність супутньої терапев-
тичної патології, яка вимагала додаткової пе-
редопераційної медикаментозної корекції . 
Слід зазначити, що в деяких хворих було ви-
явлено 2–3 супутніх захворювання . Розподіл 
хворих щодо наявності супутньої патології по-
дано в таблиці 2 .

Як видно з таблиці більшість супутньої па-
тології складали захворювання серцево-су-
динної системи .

Вивчення моторної та евакуаторної функ-
ції ШКТ проводилися на підставі комплексу 
клінічних та інструментальних методів дослі-
дження в динаміці . Алгоритм дослідження мо-
торної функції включав: виявлення клінічних 
симптомів, характерних для порушення мото-
рної та евакуаторної функції ШКТ; стандартні 
рентгенологічні методи дослідження моторної 
функції ШКТ; ультразвукове дослідження; 
електрофізіологічний метод — периферійна 
електрогастроентерографія (ПЕГЕГ) .

Рентгеноскопія грудної клітки, шлунка та 
тонкої кишки проводилася за загальноприй-
нятими методиками, обстеження робили для 
виключення патології з боку органів грудної 
порожнини та ШКТ .

Ультразвукове дослідження здійснювали на 
апараті ESAOTA MyLabAlpha з лінійним AL 
2442 й конвексним AC 2541 датчиками . Якщо 
перед операцією його проводили для уточнен-
ня діагнозу, то в ранньому післяопераційному 
періоді — з метою диференційної діагностики 
механічної та динамічної кишкової непрохід-
ності .

Периферійна електрогастроентерографія 
(ПЕГЕГ) проводилася всім пацієнтам у дослі-
дженні . Для запису сигналу ми використову-
вали мікропроцесорний електрогастроентеро-
граф ЕГГ-МП 01 . [7] . Реєстрація електричного 
сигналу відбувалася в 5 діапазонах частот, що 
відповідають електричній активності відділів 
ШКТ: товста кишка 0,01-0,03 Гц; шлунок 0,03-
0,07 Гц; клубова кишка 0,07-0,13 Гц; тонка 
кишка 0,13-0,18 Гц; дванадцятипала кишка 
0,18-0,25 Гц .

Пацієнти в дослідженні були розподілені на 
2 групи . Групу 1 становили 57 пацієнтів після 
лапароскопічних операцій (усі хворі в цій гру-
пі оперовані в плановому порядку, післяопера-
ційних ускладнень і летальності не було) . Гру-
пу 2 становили 50 пацієнтів після стандартних 
операцій на органах черевної порожнини, ви-
конаних серединним лапаротомним доступом .

Таблиця 1
Розподіл хворих за віком

Вік, років
молодше 

за 30 30-39 40-49 50-59 60-69 70 і старші Загалом

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Кількість пацієнтів 5 4,7 10 9,3 34 31,8 23 21,5 22 20,6 13 12,1 107 100

Таблиця 2
Розподіл хворих щодо супутньої патології

Види супутньої 
патології

хронічні неспецифічні 
захворювання легень цукровий діабет Захворювання серцево-

судинної системи Загалом

абс. % абс. % абс. % абс. %
Кількість хворих 6 5,61 13 12,15 39 36,45 58 54,21
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Результати досліджень та їх обговорення
Моніторинг електричної активності ШКТ 

методом ПЕГЕГ протягом 12-24 годин вико-
нувався пацієнтам 1 та 2 групи на 1 і 3-4 добу 
післяопераційного періоду у ВРІТ . Показники 
ПЕГЕГ порівнювали з показниками 32 здоро-
вих обстежуваних, яким був проведений добо-
вий моніторинг електричної активності ШКТ .

Перебіг післяопераційного періоду й розви-
ток парезу кишківника значно відрізнялися 
залежно від виду перенесеної операції . По-
казники електричної активності (Рi/Рs) і ко-
ефіцієнта ритмічності (К-ritm) у хворих пер-
шої групи після планових лапароскопічних 
втручань вірогідно не відрізнялися на 1-у добу 

післяопераційного періоду від показників здо-
рових обстежених (р> 0,05) . Клінічних про-
явів парезу ШКТ у пацієнтів 1-ї групи відзна-
чено не було, лише у 18 (31,5 %) хворих від-
значали здуття живота після лапароскопічних  
операцій .

Результати ПЕГЕГ на 1-у добу післяопера-
ційного періоду подано у табл . 3 .

У пацієнтів другої групи на першу добу піс-
ляопераційного періоду відзначено достовірне 
підвищення електричної активності (Рi/Рs) на 
частотах шлунка, тонкої та клубової кишки й 
зниження електричної активності на частотах 
товстої кишки порівняно зі здоровими обсте-
жуваними (р <0,05) (рис . 1) . 

Таблиця 3
Показники ПЕГЕГ пацієнтів 1 і 2 груп на 1-у добу післяопераційного періоду

показник групи  
обстежених Шлунок дпК тонка кишка Клубова кишка товста кишка

Рі/Рs (%)
Група 1 24,8±4,7 3,6±1,3 6,5±1,8 16,3±4,8 48,6±7,9
Група 2 38,6±3,8* 3,8±1,9 23,2±6,4* 26,7±6,8* 8,6±3,2*

К ritm
Група 1 5,9±1,4 2,4±0,6 3,3±1,2 4,2±0,9 13,6±3,4
Група 2 3,8±2,6 1,4±0,8 1,8±1,1* 2,1±0,8* 4,3±2,2*

Примітка . * р<0,05, Т-критерій Вілкоксона р>0,05 .

Рис . 1 Хворий Г ., 67 р . Розвиток парезу ШКТ . Відзначається підвищення електричної активності на частотах тонкої  
кишки і клубової кишки і зниження електричної активності на частотах товстої кишки

Рис . 2 Хворий П ., 63 р . Розвиток вираженого парезу ШКТ . Підвищення електричної активності на частотах тонкої  
і клубової кишки і зниження електричної активності на частотах товстої кишки . Відзначається зниження  
коефіцієнта ритмічності (К-ritm) у всіх відділах ШКТ
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Крім того, у 2-й групі, на відміну від попе-
редніх, відзначено зниження коефіцієнта рит-
мічності, у всіх відділах ШКТ, однак досто-
вірне зниження (К-ritm) виявлено тільки на 
частотах тонкої, клубової та товстої кишки (р 
<0,05) . Значне підвищення електричної актив-
ності тонкої кишки та зниження в 1,5-2 рази 
коефіцієнта ритмічності вказує на виражені 
моторні порушення тонкої кишки і характерне 
для парезу ШКТ середнього або важкого сту-
пеня (рис . 2) .

При аналізі показників ПЕГЕГ на 3-у добу 
післяопераційного періоду у хворих 2-ї групи 
нами виділено 2 варіанти відновлення мото-
рної функції ШКТ:

— 1 варіант (фізіологічний) — при першому 
варіанті відновлення моторної функції ШКТ 
на 3-у добу післяопераційного періоду відбува-
лося зниження електричної активності (Pi/Ps) 
на частотах шлунка, тонкої та клубової кишки 
до нормальних значень, при збереженні нор-
мальних показників коефіцієнта ритмічності 
(К-ritm) і адекватну відповідь на проведену 
стимулюючу терапію . Цей варіант відновлен-
ня моторної функції ШКТ був виявлений у 
18 хворих 2 групи . Він вказує на фізіологічне 
відновлення моторної функції ШКТ у після-
операційному періоді;

— 2 варіант — при другому варіанті віднов-
лення моторної функції ШКТ на 3-у добу піс-
ляопераційного періоду зберігалося підвищен-
ня електричної активності (Pi/Ps) на частотах 
тонкої та клубової кишки в 1,5-2 рази вище 
нормальних значень . Коефіцієнт ритмічнос-
ті (К ritm) залишався низьким, була відсутня 
відповідь на проведену стимулюючу терапію . 
Це вказує на виражені водно-електролітні по-
рушення та важкий парез ШКТ .

Цей варіант моторної функції ШКТ на 3-у 
добу післяопераційного періоду було виявлено 
у 13 хворих 2-ї групи . У всіх з них клінічно ви-
явлено картину парезу ШКТ важкого ступеня .

Таким чином, проведення планових лапа-
роскопічних оперативних втручань не викли-
кає значних порушень моторної функції ШКТ 
у ранньому післяопераційному періоді . У групі 

1 в жодному випадку не було потрібне про-
ведення медикаментозної корекції моторної 
функції ШКТ у післяопераційному періоді .

У пацієнтів після операцій на кишечнику 
порушення моторної функції ШКТ у після-
операційному періоді більш виражені . Вони 
характеризуються підвищенням електричної 
активності та зниженням коефіцієнта ритміч-
ності на частотах тонкої кишки, підвищенням 
частоти й зниженням амплітуди скорочень 
ШКТ . Відновлення моторної функції до 3-ї 
доби післяопераційного періоду відбувається 
тільки у 58 % пацієнтів, у 42 % ― розвивається 
парез ШКТ .

Таким чином, використання ПЕГЕГ для мо-
ніторингу моторної функції ШКТ у пацієнтів 
у післяопераційний період дозволяє оціню-
вати ступінь розвитку парезу ШКТ, варіанти 
відновлення моторної функції і, залежно від 
характеру відновлення моторної функції, до 
3-ї доби післяопераційного періоду підбирати 
стимулюючу терапію та індивідуально оціню-
вати її ефективність .

Висновки
1 . У пацієнтів після операцій на кишеч-

нику порушення моторної функції шлунко-
во-кишковаго тракту в післяопераційному 
періоді характеризуються підвищенням елек-
тричної активності та зниженням коефіці-
єнта ритмічності на частотах тонкої кишки, 
підвищенням частоти та зниженням амплі-
туди скорочень шлунково-кишковаго тракту .  
Відновлення моторної функції до 3-ї доби піс-
ляопераційного періоду відбувається тільки  
у 58 % пацієнтів, у 42 % — розвивається парез 
кишечника .

2 . Периферійна електрогастроентерографія 
дозволяє індивідуально підбирати стимулюю-
чу терапію при післяопераційному парезі ки-
шечника та оцінювати її ефективність у ре-
жимі реального часу; критерієм ефективності 
стимулюючої терапії при парезі шлунко-
во-кишковаго тракту є зниження показника  
Pi/Ps до 3,2 ± 1,5 і підвищення показника 
K-ritm до 2,7 ± 0,8 на частотах тонкої кишки .
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ЛІТЕРАТУРА

Резюме. В работе проведен анализ результатов лечения 
107 больных, которым проведено хирургическое лечение . 
Установлено, что использование периферической электро-
гастроэнтерографии для мониторинга моторной функции 
ЖКТ у пациентов в послеоперационном периоде позволяет 
оценивать степень развития пареза ЖКТ, восстановление 
моторной функции и, в зависимости от характера восста-
новления, до 3-х суток послеоперационного периода подби-
рать стимулирующую терапию и индивидуально оценивать 
ее эффективность .

Ключевые слова: послеоперационный парез кишечника, мо-
торная функция желудочно-кишечного тракта, перифериче-
ская електроентерография.

Summary. In this work, an analysis of the results of treatment 
of 107 patients who undergo surgical treatment was conducted .  
It was established that the use of peripheral electrogastroenterology 
for monitoring of motor function of the gastrointestinal tract in 
patients in the postoperative period allows to evaluate the degree of 
gastrointestinal paresis development, restoration of motor function 
and, depending on the nature of recovery, to select stimulating 
therapy and individually evaluate its effectiveness, depending on 
the nature of the recovery, until the 3rd day of the postoperative 
period .

Key words: postoperative paresis of intestines, motor function of the 
gastrointestinal tract, peripheral electroencephalography.
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РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ 
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трансвагінальна евентрація – проблема 
сучасної хірургії (метоДи профілактики  
та лікування) 

Резюме . Трансвагінальна евентрація є важливою пробле-
мою сучасної ендохірургії . Відбувається протягом 6 місяців 
після лапароскопічної екстирпації матки або радикальної 
гістеректомії, після статевого акту, і є наслідком розриву 
склепіння піхви та потребує негайного оперативного втручан-
ня . З метою профілактики даного ускладнення рекомендується 
місцева антибактеріальна терапія і, що особливо важливо, 
проведення перитонізації, яка практично невілює шанси на 
розрив склепіння і евентрацію кишки через піхву .

Ключові слова: трансвагінальна евентрація, розрив склепіння 
піхви, ендохірургія, хірургічні енергії , перитонізація .
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Вступ
В умовах сьогодення електрохірургія набу-

ває все більшу популярність . У всьому світі, 
напевно, не існує хірургів, які б не викорис-
товували сучасні хірургічні енергії . Взагалі – 
різні види електрохірургії: моно-, біполярний 
струм, аргоноплазмова коагуляція, радіохви-
льова коагуляція, ультразвук набули широкого 
застосування в нашій країні . Дані види енергії 
використовуються і в умовах відкритої хірургії, 
і в умовах ендоскопічних методів лікування . 

У сучасній гінекологічній хірургії, а також 
онкогінекології практично усі обсяги втручань 
виконуються лапароскопічним доступом . На-
віть найскладніщі операції, як вказує досвід, 
дедалі частіше стають прерогативою лапарос-
копічної хірургії . Загалом лімфодисекції, вико-
нані лапароскопічним доступом, в рази більш 
ефективні і пов’язані з меньшим выдсотком 
ускладнень в періопераційному періоді, ніж 
класична лімфодисекція відкритим методом . 

Саме в сучасних умовах реструктуризації 
медичної служби і популяризації приватної 
медицини оперативні втручання з нетривалим 
ліжко-днем стають дедалі більш актуальними . 
Сучасна гінекологічна хірургія практично не 
виконується шляхом лапаротомного доступу, 
починаючи з найпростіших втручань на при-
датках матки і завершуючи найскладнішими 
операціями з вилученням лімфатичних ко-
лекторів різного рівня . Ліжко-день після опе-
рацій, виконаних шляхом лапароскопічного 
доступу, складає від 1 до 3-х діб . У пацієнтів 
практично відсутні ранові ускладнення в по-
рівнянні з традиційним доступом, при яко-
му, за даними світової статистики, вони зу-
стрічаються в 10,4 % випадків . Ускладнення, 
пов’язані з формуванням злук в ранньому та 
пізньому післяопераційному періоді, у пацієн-
тів після лапароскопічних втручань практич-
но не реєструються .

Впровадження й популяризація лапароско-
пічного доступу, на прикладі сучасної онко-
гінекології і онкохірургії, дозволило швидко 
стадувати процес, найпрецизійніше виконати 
необхідний обсяг втручання, та передати паці-
єнта хіміотерапевту і променевому терапевту в 
найкоротший термін . Таким чином, лапарос-
копія в онкогінекології та онкохірургії суттєво 
знизила ризик рецидування процесу та підви-
щила якість життя онкологічних хворих .

В умовах розповсюдження страхової меди-
цини вище зазначені моменти стають дедалі 
важливішими . Страхові компанії зацікавлені 
в розповсюджені сучасних методів діагности-
ки та лікування, а саме – в підвищенні рівня 
кваліфікації сучасних хірургів . Рівень якості 
медичних послуг збільшується в геометричній 
прогресії . У той самий час зростає рівень вимог 
пацієнтів до лікувальних закладів та лікарів .

Слід зауважити, що найпопулярнішою лапа-
роскопічною операцією в гінекології та онкогі-
некології є пангістеректомія або екстирпація 
матки . Під час такого втручання використо-
вується, зазвичай, біполярна та монополярна 
види коагуляції .

Уже на етапі використання біполярного ви-
да енергії, при виділенні піхвових склепінь, 
створюються передумови до формування не-
повноцінного рубця в зв’язку з карбонизаці-
єю тканин . Ця проблема є неминучою, але 
найчастіше застрічається серед недосвідчених 
хірургів, які переоцінюють необхідність ге-
мостазу . Слід зауважити, що при виділенні 
піхвових склепінь тотальний гемостаз з ви-
користанням коагуляції є проблемою і необ-
хідний лише для великих артеріальних судин . 
Головним методом гемостазу залишається на-
кладення лігатур на стінки піхви .

Саме відокремлення матки від піхви вико-
нується за допомогою монополярного струму 
в режимі різки . Використання монополярного 
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струму в режимі коагуляції або в змішаному 
режимі є небажаним, у зв’язку з поширенням 
зони карбонизації та некрозу тканин склепін-
ня піхви . Далі, після вилучення видалених 
органів з черевної порожнини через піхву, за-
звичай, виконується накладання швів між пе-
редньою та задньою стінками піхви на рівні 
склепінь або на межі верхньої та нижньої тре-
тин піхви в залежності від обсягу втручання . 
Саме ця операція шляхом лапароскопічного 
доступу є приводом для виникнення трансва-
гінальної евентрації петель кишки через скле-
піння піхви [3] .

Також слід зауважити, що в умовах сьо-
годення при виконанні лапароскопічної екс-
тирпації матки відсутній етап перитонізації, 
який, на погляд багатьох вітчизняних та за-
кордонних авторів, немає сенсу бо листки па-
рієтальної черевини без хірургічного зведення 
регенерують досить швидко .

При огляді сучасної вітчизняної та закор-
донної літератури нам практично не вдалося 
знайти достатньо інформації щодо трансвагі-
нальної евентрації . 

Відомо, що перший випадок трансвагіналь-
ної евентрації було зафіксовано в 1861 році 
у громадянки Німеччини після екстирпації 
матки, коли вона підняля мішок з вугіллям . 
Клінічні прояви трансвагінальної евентрації 
досить різноманітні . Все залежить від розмі-
ру дефекта тканини в зоні рубця, а також від 
наявності петель кишки в піхві . Пацієнтка 
скаржиться на різкий біль в нижніх відділах 
живота з ірадиацією в діафрагмальні ділянки, 
що пов’язане з розгерметизацією черевної по-
рожнини, також при наявності петель кишки 
в піхві пацієнтка зауважує на відчуття різкого 
болю в гіпогастрії та досить рясні водянисті 
виділення з піхви, що є головною ознакою роз-
рива склепіння піхви .

Нерідко петлі кишки виходять за межі вуль-
ви, що ускладнює ситуацію та обтяжує про-
гноз . Ускладнені та занедбані випадки транс-
вагінальноі евентрації з защемленням зустрі-
чаються досить рідко .

Існують різні методи хірургічних втручань 
за наявності трансвагінальної евентрації . До-
сить часто, у випадку, коли пацієнтка звер-
тається до гінекологічного відділення, про-
блема вирішується шляхом трансвагінального 
доступу, навіть у випадках з наявністю кишки 
за межами вульви при адекватному знеболен-
ні та положенні Тренделенбурга заправлення 
петель кишки через піхву не викликає труд-
нощів . Але слід зауважити, що дана тактика 
досить сумнівна, зважаючи на той факт, що 
ревізія черевної порожнини не є можливою і 
лікар змушений спиратися на клініко-лабора-
торні показники стану пацієнтки та можливі 

ускладнення . На наш погляд, в умовах сього-
дення дана тактика ведення не є доцільною .

При ситуації звернення пацієнтки до хірур-
гічного відділення, зазвичай лікарі-хірурги ви-
конують традиційну серединну лапаротомію з 
повноцінною ревізією черевної порожнини та 
дренуванням її за Петровим, а інколи – з про-
веденням дренажу через купол пихви . Слід зау-
важити, що дана тактика ведення на сучасному 
етапі є досить агресивною і не завжди виправ-
даною . Перш за все, в ситуації з відсутністю по-
рушень функції кишки сам по собі лапаротом-
ний доступ не має переваг перед лапароскопіч-
ним, проте може бути причиною різноманітних 
післяопераційних ускладнень в ранньому та 
пізньому післяопераційному періодах . Зважаю-
чи на той факт, що мова йде про досить молодих 
жінок після лапароскопічних пангістеректомій 
в анамнезі, не останнім є косметичний ефект, 
який повністю невілюється лапаротомією .

На наш погляд, в умовах наявності лапа-
роскопічного обладнання в гінекологічних та 
хірургічних відділеннях багатопрофільних лі-
карень проблема трансвагінальної евентрації 
повинна вирішуватися лапароскопічним до-
ступом, який забезпечує повноцінну ревізію 
черевної порожнини, можливість аналізу ор-
гану, що випав, та безпечне його повернення в 
черевну порожнину . Лапароскопічний доступ 
є ідеальним для адекватного відновлення кра-
їв розірваного склепіння піхви з подальшим 
накладанням лігатур та забезпеченням герме-
тичності черевної порожнини .

За необхідності лапароскопічно, незалежно 
від обраної ділянки, досить легко розташову-
ються дренажі . Лапароскопія дає можливість 
збереження косметичного ефекту втручання .

Слід окремо зупинитися на доцільності ви-
користання дренажу через склепіння піхви . 
Насамперед в сучасній вітчизняній та закор-
донній літературі за останні 10 років жваво 
дискутується необхідність дренажу у вказаній 
ділянці . Більшість авторів схильні не вико-
ристовувати склепіння піхви для дренування, 
що пов’язано з формуванням, в перспекти-
ві, неповноцінного рубця, з досить ймовір-
ним рецидуванням післякоїтального розриву 
в майбутньому . Повторні розриви склепіння 
призводять до порушення статевого життя па-
цієнтки та суттєвих проблем в перспективі .

Взагалі, рецидування вказаної проблеми, 
навіть за відсутності тяжких інфекційних 
ускладнень, призводить до порушення уроге-
нітальної діафрагми та формування пролапсу 
тазових органів .

Таким чином лапароскопічний доступ при 
трансвагінальній евентрації є універсальним 
«золотим стандартом» вирішення проблеми 
трансвагінальної евентрації .
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За даними деяких авторів тазова евентрація 
зустрічається, як ускладнення після перене-
сенної лапароскопічної пангістеректомії або 
радикальної гістеректомії, лише в 0,26 % ви-
падків [3] . На наш погляд ця інформація є не 
зовсім достовірною і відсутність в вітчизняній 
літературі даних щодо цих ускладнень не відо-
бражає реальної ситуації [1] .

Відсутність статистики в Україні щодо даної 
проблеми, на наш погляд, пов’язано з досить 
складними умовами розвитку медицини, не 
меньш складними взаєминами серед суміж-
ними спеціалістами хірургічного профілю, в 
яких лікар не є зацікавленим у відображенні 
ускладнень, пов’язаних безпосередньо з хірур-
гічним втручанням . Така позиція відносно іс-
нуючої проблеми є хибною і потребує своєчас-
ного вирішення, починаючи з адмінистратив-
них моментів .

Таким чином вважаємо за необхідне освіти-
ти досвід 2-х кафедр міста Харкова в профілак-
тиці та лікуванні вказаної проблеми .

Мета роботи 
Знизити частоту тазових евентрацій після 

лапароскопічних екстирпацій матки .

Матеріали та методи дослыджень 
Було проведено аналіз катемнестичних да-

них 2800 пацієнток після лапароскопічних 
екстирпацій матки за період 2014-2017 роки . 

Результати досліджень та їх обговорення 
Було зафіксовано 55 випадків трансвагі-

нальної евентрації (2,0 % випадків) . Досить 
не великий відсоток, але ці пацієнтки потре-
бували хірургічного втручання [2] . Протягом 
найближчих 2-х місяців післяопераційного пе-
ріоду жодного випадку евентрації відмічено не 
було, що ми пов’язуємо з відсутністю у пацієн-
ток статевого життя впродовж вказаного тер-
міну (згідно нашим рекомендаціям статевий 
акт не рекомендовано протягом 2-х місяців) . 
У 53 (94,4 %) пацієнток трансвагінальна евен-
трація тонкої кишки реєструвалась протягом 
наступних 4-х місяців післяопераційного пе-
ріоду і відбувалась протягом доби після ста-
тевого акту . Лише у 2-х жінок (3,6 %) тазова 
евентрація мала місце через 1 і півтора роки 

відповідно і не була пов’язана зі статевим ак-
том, а сталася протягом доби після: в першо-
му випадку – надмірного фізичного наванта-
ження, в другому – кишкового закрепу при 
натужуванні . Таким чином, трансвагінальна 
евентрація протягом 6 місяців післяоперацій-
ного періоду прямо пов’язана зі статевим актом 
і є наслідком розриву склепіння піхви в місці 
його зшивання .

Слід зауважити, що в усіх пацієнток з транс-
вагінальною евентрацією після розриву скле-
піння піхви не було виконано етапа пери- 
тонізації .

На наш погляд перитонізація після лапарос-
копічної екстірпації матки або пангістерек-
томії і, особливо, радикальної гістеректомії 
є необхідним етапом операції . Метою даного 
етапу є відгородження склепіння піхви, що 
ушито від черевної порожнини, що особливо 
важливо для його повноцінного загоєння . Мо-
но- і біполярна коагуляції в ділянці швів за-
вжди ведуть до загоєння вторинним натягом . 
Призначення антибактеріальних супозиторі-
їв трансвагінально прискорює процес форму-
вання повноцінного рубця . Проте склепіння 
піхви, що ушито, є найнижчою частиною че-
ревної порожнини і суто механічно приймає 
на себе навантаження вище разташованих ор-
ганів, тому перитонізація цієї ділянки знижує 
ступін навантаження і, тим самим, створює 
умови для повноцінного формування рубця .

Дана методика ведення пацієнтів практично 
невілює шанси на трансвагінальну евентра-
цію . Повноцінне статеве життя можливо вже 
за 2 місяці .

Висновки
Трансвагінальна евентрація тонкої та тов-

стої кишок через розрив склепіння піхви після 
раніше виконаної лапароскопічним доступом 
екстирпації матки або радикальної гістеректо-
мії є загрозливим ускладненням, що потребує 
негайного оперативного втручання . Запропо-
нована тактика ведення пацієнтів після вище-
зазначених операцій (обов’ язкова перитоніза-
ція та місцева антибактеріальна терапія) прак-
тично виключають розрив склепіння пихви, 
тим самим, мінімізуючи шанси на трансвагі-
нальну евентрацію .
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Резюме . Трансвагинальная евентрация — серьезная пробле-
мой современной эндохирургии . Происходит на протяжении 
6 месяцев после лапароскопической экстирпации матки или 
радикальной гистерэктомии после полового акта и является 
следствием разрыва влагалищного свода, требует немедленно-
го оперативного вмешательства  . С целью профилактики дан-
ного осложнения рекомендуется местная антибактериальная 
терапия и, что особенно важно, проведение перитонизации, 
что практически невилирует шансы на разрыв влагалищного 
свода и эвентрацию кишки через влагалище .

Ключевые слова: трансвагинальная эвисцерация, разрыв вла-
галищного свода, эндохирургия, хирургические энергии, перито-
низация.

Summary . Transvaginal evisceration is an important problem of 
modern endosurgery . It happens during 6 monthеs after laparoscopi-
cal hysterectomy and is a result of postcoital vaginal vault rupture . 
The condidtion needs the urgent operation . In order to prevent this 
complication it should be prescribed the antibiotics per vagina and, 
what is especially important, the peritonisation should be done (it 
will practically eliminate chances for a vaginal rapture and bowel 
evisceration through vagina .

Key words: transvaginal evisceration, vaginal vault rupture, endosur-
gery, surgical energies, peritonisation.
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сучасний погляД на назоінтестинальну 
інтубацію у хворих з гострою кишковою 
непрохіДністю

Резюме. У статті проведено огляд літературних даних від-
носно використання назоінтестинальної інтубації у хворих на 
гостру кишкову непрохідність у різних країнах . На власному 
клінічному матеріалі (історії хвороб 86 пацієнтів) розроблено 
і запропоновано показання до проведення трансназальної ін-
тубації тонкої кишки на основі доопераційних даних УЗД . Та-
кож визначались УЗ критерії щодо термінів перебування зонду 
в просвіті кишківника . Оперовані хворі розділені на дві групи: 
11 пацієнтів, яким проводилась назоінтестинальна інтубація 
і 50 хворих, яким проводилась одномоментна декомпресія, 
при цьому враховувалась стадія кишкової непрохідності за 
класифікацією І . О . Єрюхіна і співав . (1999) . Отримані дані до-
зволили розробити об’єктивні критерії для проведення транс-
назальної інтубації кишечникуза результатами УЗД з ура-
хуванням інтраопераційної картини вираженості злукового 
процесу . Ускладнення в обох групах суттєво не відрізнялись . 
Післяопераційна летальність в групі хворих з інтубацією киш-
ківника, які оперовані переважно в третю стадію ГНК склала 
9 % при загальній летальності 4,9 % .

Ключові слова: гостра непрохідність кишківника (ГНК), назо-
інтестинальна інтубація, УЗД.
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Вступ
В останні роки з’явились достатньо супереч-

ливі дані в літературі щодо використання назо-
інтестинальної інтубації у хворих на гостру не-
прохідність кишківника (ГНК) [1, 3, 4, 6] . Так 
згідно проведеного пошуку групою авторів на 
чолі з Менделем М . А . в 2014 році із знайдених 
159 джерел щодо інтубації кишечника, лише 
одне дослідження було рандомізованим і за йо-
го висновками внутрішньопросвітна інтубація 
кишечнику не мала переваг перед йогодекомп-
ресією звичайними шлунковими зондами [4] . 
Такий же висновок надали експерти в Болонії 
у 2011 році [8], що практично відповідає ре-
комендаціям EAST (Eastern Association for the 
Surgery of Trauma) прийнятим в 2007 році [10] . 
Проте в нашій країні, Росії та більшості країн 
пострадянського простору назоінтестинальна 
інтубація є достатньо поширеною і входить в 
протоколи надання медичної допомоги хво-
рим з невідкладною хірургічною патологією 
органів черевної порожнини [5, 6, 7] .

Мета дослідження
Проаналізувати показання та протипока-

зання до проведення назоінтестинальної ін-
тубації та визначити доцільність щодо її за-
стосування  .

Матеріали і методи досліджень
Проведено аналіз історій хвороб 86 хворих 

з ГНК, що знаходились в стаціонарі клініки 

в 2016-2017 роках . Жінок було 41 (47,7 %), а чо-
ловіків 45 (52,3 %) . Консервативно явища ГНК 
вдалося купувати у 25 (29,1 %) пацієнтів, а 
оперовані-61 (70,9 %) пацієнт . Оперовані хворі 
розділені на дві групи: перша – 11 (18 %) па-
цієнтів, яким проводилась назоінтестиналь-
на інтубація кишечника та друга – 50 (82 %), 
яким інтубація не проводилась . Використан-
ня інтубації кишківника проводилось з ура-
хуванням віку хворих, супутньої патологія та 
ультразвукових критеріїв до моменту операції, 
а також вираженості злукового процесу і влас-
не обсягу оперативного втручання  .

Результати досліджень та їх обговорення
Серед оперованих хворих за статтю перева-

жали чоловіки – 37 (60,7 %) пацієнтів, жінки 
склали 24 (39,3 %) пацієнти . Майже полови-
на хворих – 29 (47,5 %) були у віці до 50 років . 
Хворих у віці 50-59 років було12 (19,7 %) . Решту 
20 (32,8  %) пацієнтів мали похилий вік .

Гостру непрохідність кишківника ділили по 
стадіям за класифікацією І . О . Єрюхіна і спі-
вав . (1999) . В першу стадію (гострого порушен-
ня кишкового пасажу) оперовано 21 (34,4 %) 
пацієнт . В другу стадію (гострого порушення 
внутрішньостінкової гемодинаміки) оперова-
но 29 (47,6 %) хворих і решту 11 (18 %) пацієнтів 
оперовано в третю стадію (перитоніту) .

Під час операції було встановлено,що при-
чинами ГНК були: у 23 випадках злукова не-
прохідність, у 20 пацієнтів ГНК викликана 
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пухлинами товстої кишки, у 7 хворих причи-
ною непрохідності були защемлені грижі жи-
вота, заворот сигмовидної і тонкої кишок став 
причиною ГНК у 2 хворих і у 2 хворих непро-
хідність була зумовлена обтурацією жовчним 
каменем та фітобезоаром . Однією з найтяж-
чих причин непрохідності у 7 пацієнтів став 
тромбоз судин брижі, причому у двох випадках  
в зоні першого сегменту верхньої брижової  
артерії .

Назоінтестинальна інтубація була проведе-
на у 11 пацієнтів (18 %), 9 з яких оперовані  
в третю фазу механічного ілеусу з явищами по-
ширеного перитоніту і 2 хворих у другу фазу, 
але в яких показаннями до інтубації був ви-
ражений злуковий процес з множинними де-
серозаціями під час вісцеролізу . Двом пацієн-
там оперованим в третю фазу інтубація тонкої 
кишки не проводилась у зв’язку з тотальним 
некрозом тонкої кишки та правої половини 
товстої кишки, причиною яких був високий 
тромбоз верхньої брижової артерії .

Показаннями до обов’язкового проведення 
назоінтестинальної інтубації були дані УЗД, 
які включали в себе 2 основних критерії, а са-
ме: стан стінки кишки і наявність та характер 
перистальтики . Встановлено, що із 61 оперо-
ваного хворого у 11 пацієнтів, яким викону-
валась інтубація кишківника, ширина петель 
тонкої кишки була (3,8±0,2) см та спостеріга-
лась відсутність перистальтики . Товщина сті-
нок кишківника склала (4,6±0,2) мм . Під час 
операції у 9 з 11 хворих петлі тонкої кишки по 
своїй ширині відповідали даним УЗД до опера-
ції, їх серозна оболонка була блискучою, проте 
стінка кишок була набрякла, а її просвіт пере-
повнений вмістом . У 2 пацієнтів петлі кишок 
по ширині були таких же розмірів, проте се-
розна оболонка була тускла з ціанотичним від-
тінком та нашаруваннями фібрину,без актив-
ної перистальтики і без пульсації судин брижі . 
Причиною таких змін став тромбоз верхньої 
брижової артерії в першому сегменті . Даним 
хворим не дивлячись на такі зміни інтубація 
кишківника не проводилась .

У 50 хворих ширина петель кишечника до 
операції становила (2,6±0,5) см,товщина сті-
нок була (2,7±0,2) мм, проте при УЗД виявле-
ний збережений тонус стінки, який проявляв-
ся збереженими перистальтичними хвилями 
від помірних до значно виражених . Під час 
операції петлі кишечника були також перепо-
внені рідким вмістом, але з менше набряклою 
стінкою і блискучою серозною оболонкою . 
Цим хворим виконана однократна субопера-
ційна декомпресія кишечнику без постановки 
зонду . З 50 хворих назоінтестинальний зонд 
встановлений лише 2 пацієнтам з вираженим 
злуковим процесом та ділянками масивних 

десерозацій, які стали показанням для прове-
дення ентеровісцеролізу .

Загалом інтубовано тонку кишку 11 (18 %) 
хворих, а без її інтубації проліковано 50 (82 %) 
пацієнтів .

В літературі зустрічаються дані, що у близь-
ко 20 % пацієнтів не вдається провести назо-
інтестинальну інтубацію під час операції (2) . 
Щодо наших хворих,то невдалих спроб транс-
назальних постановок зонду не було .

Серед ускладнень найбільш легкими були 
сероми післяопераційних ран, які виникли у 
4 пацієнтів з ожирінням 3-4 ступеню, з яких у 
одного проводилась назоінтестинальна інту-
бація, а у 3 операція завершена без постановки 
зонду . Нагноєння післяопераційної рани було 
у 1 (9 %) хворого з інтубацією кишківника . У 
цього ж хворого розвилась госпітальна пнев-
монія . Такі ускладнення як носові кровотечі, 
некроз крил носа, гайморит, паротит та парез 
голосових зв’язок і ларингостеноз,а також про-
лежні стравоходу, які описані в літературі, в 
нас не спостерігались . Риніт та ларингіт у групі 
пацієнтів, яким проводилась назоінтестиналь-
на інтубація виникли у 2 та 1 хворих відповідно 
і не потребували суттєвих лікувальних заходів .

Померло 3(4,9 %) пацієнти, з яких 2 хворих 
без інтубації кишки померли в наслідок по-
ліогранної недостатності на фоні масивного 
некрозу кишечника пов’язаного з тромбозом 
верхньої брижової артерії . Один хворий з ін-
тубацією тонкої кишки помер в наслідок по-
ліогранної недостатності обумовленої перито-
нітом на фоні вираженої супутньої кардіаль-
ної патології в старечому віці . Таким чином 
летальність в групі інтубованих хворих склала 
9 %, а в групі без інтубації – 4 % при загальній 
летальності 4,9 % . Більшості ускладнень з боку 
верхніх дихальних шляхів зазначених в літера-
турі у хворих з назоінтестинальною інтубаці-
єю не спостерігалось .

Постановка назоінтестинального зонду бу-
ла вимушеним методом для декомпресії киш-
ківника та боротьби з інтоксикацією у групі 
найтяжчих хворих у яких відмічалась атонія 
петель кишечника за рахунок вираженого за-
палення її стінки, що було виявлено до опера-
ції під час УЗД . Рідше назоінтестинальна ін-
тубація використовувалась з метою профілак-
тики ранньої спайкової непрохідності у хворих 
з масивним злуковим процесом та ділянками 
десерозації .

Тривалість перебування зонду в кишечнику 
визначалась також по даним УЗД . Показання-
ми до видалення зонду були: поява перисталь-
тики та зменшення просвіту кишкової трубки 
по даним УЗД . Утих випадках де зонд постав-
лений з каркасною метою його видалення про-
водилось на 5-6 добу . Після видалення зонду 
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стінка кишки могла залишатись потовщеною 
до 4-6 доби, але при цьому змінювався харак-
тер запалення з ексудативного на проліфера-
тивний, що при УЗД діагностувалось у вигляді 
підвищення ехогенності стінки кишки .

З проведеного аналізу літератури виявлено, 
що показання для проведення назоінтести-
нальної інтубації багатьма авторами були осно-
вані не на об’єктивних критеріях, які відобра-
жують стан стінки кишки,а на суб’єктивному 
визначенню поширеності перитоніту, вираже-
ності злукового процесу, масивності десероза-
цій та ризику ранньої злукової непрохідності 
кишечнику . Відносними протипоказами до 
постановки зонду були: старечій вік, вираже-
ність супутньої серцево-легеневої патології . В 
той же час об’єктивних критеріїв щодо показів 
та протипоказів до інтубації не було знайдено . 
При огляді закордонної  літератури практично 
не виявлено показань до назоінтестинальної 
інтубації так, як автори використовують мето-
дику здоювання кишкового вмісту в шлунок, 
проте і суттєвої доказової бази щодо переваг 
здоювання перед трансназальною інтубацією 
кишківника не наведено . Так по даним клі-

ніки Мейо за 12 років назоінтестинальна ін-
тубації проведена лише 47 хворим,а в клініці 
університету Томаса Джефферсона трансна-
зальна постановка зонду Міллера-Еббота про-
ведена лише 35 хворим за 20 років (9) . Однак 
автори досить часто застосовують методику 
декомпресії кишечнику здоюючи вміст кишки 
в шлунок . Такий метод декомпресії по своєму 
травматизму вірогідно має не меншу пощко-
джувальну дію на стінку кишки ніж назоін-
тестинальна інтубація . 

Висновки
1 . Хворим з ГНК необхідно здійснювати де-

компресію тонкої кишки з метою зниження 
інтоксикації, профілактики гнійно-септич-
них ускладнень та компартмент синдрому . Для 
вибору способу декомпресії необхідно мати 
об’єктивні критерії .

2 . Для виконання інтубації кишки назо-
інтестинальний зондом необхідно знати стан 
стінки кишки, та наявність перистальтики, 
які можна отримати до операції за допомогою 
методу УЗД з урахуванням інтраопераційної 
картини .
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Резюме . В статье произведен обзор литературных данных 
относительно использования назоинтестинальной интубации 
у больных с острой непроходимостью кишечника в разных 
странах . На собственном клиническом материале (истории 
болезни 86 пациентов) разработано и предложено показания 
к проведению трансназальной интубации кишки по данным 
дооперационного УЗИ . Также определены УЗИ критерии от-
носительно сроков нахождения зонда в кишечнике . Опери-
рованные больные разделены на две группы: 11 пациентов, 
которым производилась назоинтестинальная интубация и 50 
больных, которым  проводилась одномоментная декомпрес-
сия, при этом учитывалась стадия кишечной непроходимости 
по классификации Ерюхина И .А . и соав . (1999) . Полученные 
данные позволили разработать объективные критерии для 
проведения трансназальной интубации кишки по данным 
УЗИ с учетом интраоперационных данных распространен-
ности спаечного процесса . Осложнения в обеих группах су-
щественно не отличались . Послеоперационная летальность в 
группе с интубацией кишечника, которые оперированы пре-
имущественно в третью стадию непроходимости, составила 
9 % при общей летальности 4,9 % .

Ключевые слова: острая непроходимость кишечника, назоин-
тестинальная интубация, УЗИ.

Summary. In the article was made an outlook of literature data, 
due to using nasointestinal intubation in patients that suffered from 
acute intestinal obstruction in different countries . On our own clini-
cal materials (disease history of 81 patients) was invented and advised 
readings to transnasal intubation of small intestine, which based on 
preoperational US data’s . Also with help of US data’s determined 
terms: how long will be nasointestinal intubation held in intestinal 
bowel . Patients that were operated were divided on 2 groups: 11 pa-
tients, that have been subjected by nasointestinal intubation and 50 
patients that have been subjected one-time decompression . Also it 
was taken into account stage of intestinal obstruction by classifica-
tion I .O . Eryhinand coauthors (1999 .) data’s that were received led us 
make an objective  criteria for using transnasal intubation of intestine 
with help of US and intraoperational data’s of severity of ulcerous 
process . Complications in those two groups differ not much .  Postop-
erational morbidity in group with intestinal intubation that were op-
erated in third stage of acute intestinal obstruction was 9 % compare 
to common morbidity 4,9 % .

Key words: acute intestinal obstruction, nasointestinal intubation, US.

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА 
НАЗОИНТЕСТИНАЛьНую 
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КИшЕЧНИКА 

Д. П. Полянский

a Modern view of 
nasointestinal 
intubation in patients 
with acute bowel 
obstruction

D. P. Polianskiy



KharKiv Surgical School № 2(89) 2018 173

literature review

синДром фітц-х’ю–куртіса (огляД 
літератури)

Резюме. Статтю присвячено синдрому Фітц-Х`ю–Куртіса, як 
одній з причин болю у правій підреберній ділянці . Висвітлені 
аспекти клінічної, лабораторної та інструментальної 
діагностики, етіотропного та патогенетичного лікування .

Ключові слова: синдром Фітц-Х’ю–Куртіса, хламідіоз, пери-
гепатит .
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Вступ
Незважаючи на численні багаторічні дослі-

дження патології біліарного дерева, у практиці 
спостерігається патологія, яка відрізняється 
від картини ЖКХ . У 1988 році наголошували, 
що у хворих з гострим холециститом лише у 
61% підтверджена біліарна патологія, у 22% – 
інші причини захворювання, у 17% – причина 
болю різного характеру та інтенсивності зали-
шалася невизначеною [2] .

Синдром Фітц-Х’ю–Куртіса 
Цей синдром, як рідкісне ускладнення гоно-

кокового пельвіоперитоніту, був описаний ще 
у першій половині ХХ сторіччя . Вперше на ха-
рактерний біль у правій підреберній ділянці у 
жінок звернув увагу професор медичного уні-
верситету Монтевідео (Уругвай) Carlos Stajano . 
У 1919 році він у своїх публікаціях детально 
виклав особливості синдрому, який в подаль-
шому був названий на честь двох американ-
ських дослідників – Thomas Fitz-Hugh Jr (1934) 
та Arthur Hale Curtis (1930) [2] . Перший описав 
клінічні прояви перигепатиту, якому передує 
гонорейний пельвіоперитоніт . Другий дав де-
тальну характеристику патофізіологічним змі-
нам та диференційній діагностиці цього син-
дрому . У 1982 році P . Wolner-Hanssen та співавт . 
уперше виділили культуру Chl. trachomatis зі 
спайок навколо печінки, довівши хламідійну 
етіологію синдрому Фітц–Х’ю–Куртіса . По-
дальші дослідження визначили, що у розвитку 
цього синдрому беруть учать лише хламідії се-
ротипів D-K [10] . 

Патофізіологічним субстратом синдрому 
Фітц-Х’ю–Куртіса цієї патології є хламідієа-
соційований псевдомембранозний глісоніт [1] . 
Також сучасні дослідники асоціюють синдром 
Фітц-Х’ю–Куртіса з гіперімунною відповіддю 
на наявність Chl. trachomatis . Втім до 15% хво-
рих с підтвердженим синдромом Фітц-Х’ю–
Куртіса на момент дослідження не виявляють 
хламідій в організмі [8] .

Епідеміологія синдрому Фітц-Х’ю–Куртіса 
досі детально не визначена, оскільки він здат-
ний до мімікрії під іншу абдомінальну па-
тологію . Одноцентрові дослідження свідчать, 
що серед хворих із запальними захворюван-

нями тазових органів частота лапароскопічно 
підтвердженого синдрому Фітц-Х’ю–Куртіса 
складає від 4,3 до 28 % [6, 8] . 

Рис . 1 . Спайки між капсулою печінки та парієтальною  
очеревиною (За J .A . Reichert et al ., 1976)

Раніше вважалося, що синдром Фітц-Х’ю–
Куртіса – це суто жіноча хвороба . Але з того 
часу, як Kimball та Knee описали це захворю-
вання у чоловіків, усе більше повідомлень про 
цю патологію у представників обох статей . 
I .Bolaji та співавтори вказують, що синдром 
Фітц–Х’ю–Куртіса діагностують клінічно у 
12,0% хворих, при лапароскопічних втручан-
нях – у 13,8%, причому частіше (3:1) у жінок [2] .

Патогенез синдрому Фітц-Х’ю–Куртіса до-
сі детально не вивчений . Класично синдром 
Фітц-Х’ю–Куртіса розглядається як висхідне 
запалення Глісонової капсули з утворенням 
площинних злук між капсулою печінки, ді-
афрагмою та очеревиною передньої черевної 
стінки . Поширенню збудника сприяють пев-
ні анатомо-фізіологічні особливости черев-
ної порожнини: постійна циркуляція рідини 
з порожнини тазу по правому фланку вздовж 
висхідної ободової кишки до підпечінкового 
та піддіафрагмального простору; у правій по-
ловині діафрагми більше лімфатичних судин, 
ніж у лівій; лівобічній циркуляції рідини пе-
решкоджає діафрагмально-ободова . Саме тому 
перипечінкові спайки найчастіше спостеріга-
ються у правій частині верхнього поверху че-
ревної порожнини . 

Але описані поодинокі випадки захворю-
вання чоловіків . Це заперечує пряме контак-
тне інфікування навколо печінкового про-
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стору . Тому імовірні також лімфогенний та 
гематогенний шляхи поширення інфекції . 
Більш імовірною є теорія лімфогенного роз-
повсюдження, що виключає генералізацію ін-
траабдомінальної інфекції . Втім окремі пові-
домлення про відсутність запальних явищ у 
порожнині малого тазу при верифікації син-
дрому Фітц-Х’ю–Куртіса під час лапароскопії 
свідчать на користь розповсюдження хламідій 
через кров або заочеревинними лімфатичними 
шляхами [2] .

Перебіг синдрому Фітц-Х’ю–Куртіса може 
бути як безсимптомним, так і з проявами, ха-
рактерними для гострої та хронічної фази [2] . 

Перший варіант (гострий) виникає у молодих 
сексуально активних жінок . Перигепатит —  
це ускладнення венеричної інфекції, яка вже 
маніфестувала . Клінічні ознаки останньої 
здебільшого виражені слабко . Зазвичай таким 
жінкам віком від 15 до 35 років встановлюють 
діагноз «печінкова колька» чи «гострий хо-
лецистит» . Ретроспективні дослідження свід-
чать: у 6 із 7 пацієнток під маскою «недіагнос-
тованого болю» ховається синдром Фітц-Х’ю–
Куртіса . Із числа госпіталізованих з приводу 
гострого холециститу, хламідійний перигепа-
тит діагностують у 2,6% [1 ,3] . 

У гострій фазі провідним симптомом є різ-
кий гострий плевритоподібний біль у правій 
підреберній ділянці, зокрема в проекції жов-
чного міхура, який посилюється при кашлі, 
чиханні або рухах . Нерідко біль іррадіює у 
праве надпліччя . При фізикальному обстежен-
ні хворого виявляють симптом Мерфі . Опи-
сані також випадки тонкокишкової непрохід-
ності, зумовленої  утворенням глісоперитоне-
оєюнальних зрощень [9] .

Інтенсивність болю варіює в широкому діа-
пазоні, тому синдром Фітц–Х’ю–Куртіса по-
трібно диференціювати з холецистолітіазом, 
гострим холециститом, підпечінковим або 
піддіафрагмальним абсцесом, перфоратив-
ною пептичною виразкою, правобічним пієло-
нефритом, нирковою колькою, панкреатитом, 
апендицитом тощо [7] . Тривалий помірно ви-
ражений біль у правому підребер’ї частіше вва-
жають психосоматичними розладами [3] .

У 41% жінок діагностують гострий аднексит 
чи іншу патологію внутрішніх статевих орга-
нів [1] . У чоловіків можуть також  бути симп-
томи уретриту (дизурія та ін .) . Але у зв’язку 
зі  скаргами на значний біль у верхній частині 
живота та ознаками загальної інтоксикації, 
урогенітальна симптоматика відходить на дру-
гий план [9] .

Другий варіант (хронічний) виявляють у жі-
нок переважно віком понад 50 років . Ознака 
хронічного перебігу цього синдрому – постій-
ний тупий біль у правому підребер’ї та епіга-
стрії . Цих пацієнток госпіталізують з діагнозом 
«хронічний калькульозний холецистит» . Однак 
при ретельному зборі анамнезу можна отри-
мати інформацію про перенесену і пролікова-
ну хламідійну моно- чи мікст-інфекцію багато 
років тому . При ультрасонографічному дослі-
дженні у пацієнток виявляється холецистолі-
тіаз, що є показанням до планової холецистек-
томії . Інтраопераційно виявляється хронічно 
запалений жовчний міхур, в якому пальпують-
ся конкременти . Але у правому підребер’ї, і це 
характерно, візуалізуються тонкі, прозорі, без 
судинного рисунка множинні напружені глісо-
перитонеальні зрощення, які нагадують «стру-
ни скрипки» . В патологічний процес ніколи не 
залучається жовчний міхур – тонких зрощень 
між ним, капсулою печінки і очеревиною немає, 
тобто відсутні ознаки перихолециститу . Генез 
таких зрощень у багатьох хворих хірурги розці-
нюють дещо помилково, вважаючи їх наслідком 
багаторазових нападів печінкової кольки, го-
строго холециститу або залишковими явищами 
нижньочасткової правобічної пневмонії [1, 9] .

Синдром Фітц-Х’ю–Куртіса діагностують 
методом лапароскопії . Спайки між діафраг-
мою та капсулою печінки частіше спостеріга-
ють біля правої частки (68%) або обох часток, 
рідше – ізольовано навколо лівої частки . Виді-
ляють 3 типи спайок:

І тип – тонкі та ніжні, схожі на струни 
скрипки, легко руйнуються під час лапарос-
копії при інсуфляції СО2 або тупим шляхом; 

ІІ тип – білі фіброзні спайки, при руйну-
ванні яких може спостерігатися незначна ге-
морагія . 

Рис . 2 . Лапароскопічна картина навколопечінкової ділянки, спайки типу «струн скрипки» (за I . Bolaji, 2015)
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Тип ІІІ – щільні добре васкуляризовані пло-
щинні фіброзні зрощення .

Ультразвукова діагностика синдрому Фітц-
Х’ю–Куртіса базується на виявленні перипе-
чінкових спайок . Вони, як правило, подібні 
до «струн скрипки» і краще візуалізуються за 
наявності у черевній порожнині серозного ви-
поту або асциту .

Радіологи вказують на високу інформатив-
ність КТ з підсиленням в аортальній та пор-
тальній фазі, завдяки чому чітко видно нерів-
номірно потовщену капсулу печінки [8] . Для 
гострого варіанту перебігу синдрому Фітц–
Х’ю–Куртіса характерний перипортальний і 
перикапсулярний набряк, вогнища потовщен-
ня печінкової капсули та ущільнення пери-
портальної клітковини [4, 5, 7] . При хроніч-
ному варіанті характерними ознаками є не-
гомогенне ущільнення печінкової капсули та 
дифузне потовщення стінки жовчного міхура . 
Під час виконання МРТ можна побачити пе-
рикапсулярний або субкапсулярний набряк в 
артеріальній фазі, як еквівалент гострого за-
пального процесу, та субкапсулярний фіброз у 
венозній фазі при хронічному перебігу патоло-
гічного процесу .

З діагностичною метою також проводять лапа-
роскопічне дослідження з візуалізацією всієї черев-
ної порожнини, включаючи малий таз . У вивчен-
ні цієї патології лапароскопію вважають «золотим 
стандартом» . У гострій фазі синдрому Фітц-Х’ю–
Куртіса виявляють запалення як парієтальної, так 
і вісцеральної очеревини, зокрема капсули пере-
дньої поверхні печінки та незначну кількість се-
розного ексудату і виключають іншу патологію . 
Печінка при цьому не змінена, спаяна з пере-
дньою черевною стінкою пухкими зрощеннями, 
які легко руйнуються граспером . Жовчний міхур 
часто незмінений [1] . Інтраопераційні дані не від-
повідають клінічній картині гострого холециститу 
[9] . Якщо біль зберігається, незважаючи на адек-
ватне консервативне лікування, показане хірур-
гічне втручання . Визначають наявність і характер 
спайок в навколоміхуровій або інших ділянках, 
які можуть бути джерелом болю . Їх руйнують за 
допомогою електрокоагуляції або ендоножиць .

Методи виявлення Chlamydia trachomatis 
Хламідії відносять до прокаріотних облігат-

них внутрішньоклітинних паразитів, які ма-
ють бактеріальну природу, але через відсутність  
механізмів продукування власної метаболічної 
енергії вони залежать від клітини-хазяїна . Мор-
фологічно хламідії представлені двома різними 
формами, але із загальним груповим антиге-
ном . Двофазний життєвий цикл хламідій пере-
бігає в цитоплазматичній вакуолі клітини хазя-
їна і супроводжується зміною вегетативних ве-
ликих неінфекційних форм, що репродукують 
(ретикулярні тільця – РТ) і невеликих щільних 

спороподібних елементарних тілець (ЕТ) – ін-
фекційних форм хламідій [1] . ЕТ метаболічно 
малоактивні й адаптовані до позаклітинного 
існування . РТ з високою метаболічною актив-
ністю, але не здатні існувати поза клітиною . 
Цикл розвитку хламідій продовжується 40-72 
години . Першим етапом є адсорбція ЕТ на ци-
топлазмі клітини хазяїна . У клітину хламідії 
проникають завдяки ендоцитозу . Фагоцитова-
ні ЕТ через перехідну форму перетворюються 
в РТ . Поряд з гострою хламідійною інфекцією 
можливий хронічний її перебіг, коли хламідії 
поглинаються периферичними фагоцитами, 
що тривало осідають в тканинах, перетворю-
ючись на тканеві макрофаги, всередині яких 
хламідії стають антигенним стимулятором .

Після лікування хворих на хламідійну ін-
фекцію за уніфікованими схемами повне мор-
фологічне виздоровлення настає не завжди, 
незважаючи на клінічне видужання і зник-
нення ознак захворювання .  Під впливом лі-
карських препаратів і несприятливих для 
розвитку умов з’являються аномальні форми 
хламідій і можлива L-подібна трансформація 
хламідій, що сприяє затримці дозрівання РТ і 
їх диференціювання в ЕТ . 

На сьогодні день ще немає діагностичних 
стандартів, які дали би можливість верифіку-
вати синдром Фітц-Х’ю–Куртіса . Із окремих 
повідомлень можна отримати досить супер-
ечливу інформацію . Так, у пацієнтки з ати-
повем болем у правій підреберній ділянці до-
слідження культури матеріалу з шийки матки 
та з перигепатичних спайок для гонорейної та 
хламідійної інфекцій було негативне . Але при 
серологічному дослідженні IgM та IgG до Chl.  
trachomatis отримано позитивний результат [1] . 

Титри антитіл не корелюють з культураль-
ним виявленням Chl. trachomatis . Характерно, 
що після потрапляння хламідійної інфекції в 
організм людини специфічний IgM буде ви-
значатися лише протягом місяця . У ті ж термі-
ни або пізніше з’являється специфічний IgG, 
рівень якого залежить від тривалості та тяжко-
сті запального процесу .  

Доведено, що серологічні показники IgM та 
IgG до Chl . trachomatis нормалізуються відразу 
після лікування лише у незначної кількості 
хворих, тоді як тривалу (до 1,5 років) персис-
тенцію антитіл у крові можна спостерігати у 
63,6% . Після лікування у 47% хворих відміча-
ють значне зниження антитіл після лікування, 
у 43% – незначне зниження, а у 9,8% – серо-
конверсія з диагностично вірогідним підви-
щенням титрів IgG до Chl .trachomatis .

Лікування хворих на синдром  
Фітц-Х’ю–Куртіса

З накопиченням інформації про етіологію та 
патогенез синдрому Фітц-Х’ю–Куртіса у мо-
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лодих жінок пропонується проводити дифе-
ренційну діагностику болю в животі з цією 
патологією для уникнення непотрібних діа-
гностичних заходів та хірургічних втручань .

Лікування хворих з синдромом Фітц-Х’ю–
Куртіса багато в чому подібне до протоколу 
лікування запальних захворювать урогені-
тального тракту . Хламідійна інфекція, як еті-
ологічний чинник, виявляє чутливість до ан-
тибактеріальних засобів груп тетрациклінів, 
макролідів, сульфаніламідів, деяких хінолінів 
та кліндаміцину, а цефалоспорини  як in vitro, 
так і in vivo вірогідно малоефективні . Дуже рід-
ко виявляється резистентність хламідій, пере-
важно ЕТ форми, до антибактеріальної тера-
пії . У більшості пролікованих після таргетної 
терапії симптоми синдрому Фітц-Х’ю-Куртіса 
швидко регресують .

Базуючись на протоколах Британської Асо-
ціації Статевого Здоров’я та ВІЛ (BASHH), 
Трасту Північного Лінкольншира та Гула НСЗ 
(NLaG), пропонуються такі схеми таргетної 
антибіотикотерапії [1]:

• доксициклін 100 мг та метронідазол 400 
мг двічі на день протягом 14 діб;

• офлоксацин 400 мг та метронідазол 400 мг 
двічі на день протягом 14 діб;

• цефтріаксон 500 мг внутрішньом’язово 
одноразово та азитроміцин 1 г на тиждень 
протягом 2 тижнів;

• левофлоксацин 500 мг один раз на день та 
метронідазол 500 мг 3 рази на день про-
тягом 14 діб .

При відсутності ефекту від консервативної 
терапії показане лапароскопічне дослідження 
для підтвердження діагнозу синдрому Фітц-
Х’ю-Куртіса та виключення іншої патології . 
Під час втручання глісоперитонеальні зро-
щення руйнуються або самовільно під час ін-
суфляції газу в черевну порожнину, або про-
водять їх ендолізис електрокоагуляцією чи ен-
доножицями . Результатом такої маніпуляції є 
симптоматичне полегшення . 

Висновки
На сьогодні немає узагальнених даних чи 

стандартів, за якими синдром Фітц-Х’ю–Кур-
тіса може бути виділений в окрему нозологіч-
ну категорію . Сучасні дослідники D .G . Hong 
et al . відмічають, що діагностика синдрому 
Фітц-Х’ю–Куртіса потребує нового розуміння . 
З метою вибору оптимальної лікарської так-
тики виділяють гостру безсимптомну, гостру 
симптоматичну та хронічну фази захворюван-
ня . Активна лікувальна тактика показана хво-
рим з гострою симтоматичною та випадково 
виявленою гострою безсимптомною фазами . 
Хворим з випадково виявленою хронічною фа-
зою захворювання таке лікування не потрібно, 
показане лише диспансерне спостереження .
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literature review

Резюме. Статья посвящена синдрому Фитц-Хью–Курти-
са, как одной из причин боли в области правого подреберья . 
Освещены аспекты клинической, лабораторной и инстру-
ментальной диагностики, этиотропного и патогенетического 
лечения .

Ключевые слова: синдром Фитц-Хью–Куртиса, хламидиоз, 
перигепатит.

Summary. This article is devoted to the Fitz-Hugh–Curtis 
syndrome, as one of the causes of right upper abdominal pain . 
The aspects of clinical, laboratory and instrumental diagnostics, 
etiotropic and pathogenetic treatment are highlighted .

Key words: Fitz-Hugh Curtis syndrome, chlamydiosis, perihepatitis .
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реконструктивно-восстановительное 
вмешательство при резекции рукоятки 
груДины с опухолью: клинический случай

Резюме. Узловым вопросом в лечении опухолей грудной 
клетки — это выбор способа восстановления ее целостности .  
В статье представлен способ реконструктивно-восстанови-
тельного вмешательства выполненного по поводу хондросар-
комы рукоятки грудины . Произведена резекция рукоятки гру-
дины с опухолью, металлоостеосинтез ключиц титановым 
протезом, замещение дефекта грудной стенки полипропиле-
новым сетчатым аллотрансплантатом и миопластикой боль-
шими грудными мышцами . 

Ключевые слова: опухоль рукоятки грудины, хондросаркома, 
реконструктивно-восстановительное вмешательство. 
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Введение
Первичные опухоли грудины встречаются 

довольно редко, до 1-3,1 % от всех опухолей 
костей и не всегда подвергаются оперативно-
му лечению, в связи поздней диагностикой и 
проблематичностью восстановления грудин-
но-реберного каркаса [2] . 

Выбор способа восстановления грудинно-
реберного каркаса остается узловым при вы-
полнении подобного рода оперативных вмеша-
тельств . Известно, что Гален во 2 веке нашей 
эры выполнил резекцию грудины по поводу 
«костоеды» рукоятки грудины, при этом ранив 
плевру и перикард . Частичную резекцию по по-
воду саркомы в 1878 году выполнил Holden [3] .

Оперативные вмешательства по поводу опу-
холей грудины во все века были трудновыпол-
нимы, и хирурги в основном ограничивались 
динамическим наблюдением за пациентами .  
К 1910 году, Hedblom опубликовал данные о на-
блюдении за 188 пациентами, из которых лишь 
15 % подверглись оперативному лечению . 

Послеоперационные осложнения в виде 
пневмоторакса и плевропульмунального шока 
до появления эндотрахеального анестезиоло-
гического обеспечения останавливали хирур-
гов от выполнения настоялько травматичных 
оперативных вмешательств . 

В последующем ситуация изменилась и в ли- 
тературных источниках появилось множество 
сообщений о выполнении операций на гру-
дине по поводу ее опухолей, что повлекло за 
собой поиск ответа на вопрос выбора спосо-
ба восстановления целостности грудинно-ре-
берного каркаса . Основными осложнениями 
резекции грудины, обусловленные большим 
дефектом передней грудной стенки остаются 
ее нестабильность с пародоксальными движе-
ниями, а также дыхательная и сердечная недо-
статочность [1] .

Для достижения стабилизации грудной 
клетки различными хирургами применялись 
металлические пластины и сетчатые проте-
зы из тантала и нержавеющей стали . Для за-
мещения дефектов передней грудной стенки 
использовали полиэтилен в виде крупноячеи-
стого сита . С той же целью имплантировал ре-
зецированные сегменты ребер либо широкую 
пластину из подвздошной кости . 

При более обширных дефектах после резек-
ции грудины использовались аутодермальные 
имплантаты . Также есть сообщения о замеще-
нии дефекта грудной стенки после резекции 
рукоятки грудины вместе с прилежащими от-
делами ключиц с помощью больших грудных 
мыщц, сухожилия которых были отсечены от 
плечевых костей и перемещены на встречу друг 
другу [1, 2] .

В наше время для восстановления целост-
ности передней грудной стенки применяют 
различные сочетания полимеров или комби-
нации аллопротезов с пластикой собствен-
ными тканями (комбинации метилметакри-
лата и стальных пластин, сочетание ячеистого 
полипропилена и метилметакрилата, комби-
нации политетрофторэтилена с мышечной  
пластикой) [7] . 

Наиболее современными протезами для до-
стижения целостности грудинно-реберного 
каркаса являются системы Stratos (MedXpert, 
GmbH, Germany), которые базируются на ти-
тановых клипсах, накладках, пластинах и ти-
тановых реберных протезах Synthes (Solothurn, 
Switzerland) . 

Об успешном применении вышеуказанных 
каркасных систем у 49 пациентов сообщают 
авторы [6] . Учитывая дороговизну вышепере-
численных каркасных систем мы после дол-
гих размышлений решили воздержаться от их 
применения [5, 6] .
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Жесткая фиксация твердых протезов к под-
вижным оставшимся частям ребер и ключиц 
сопровождается травматизацией зоны сое-
динения, что приводит к стойким воспали-
тельным процессам . Более того, это приводит  
к снижению объема движений в плечевых су-
ставах и снижению дыхательных экскурсий . 

Достижение герметичности и восстановле-
ние целостности грудной стенки становится 
сложным вопросом при выполнении подоб-
ных операций . Мы хотели бы привести соб-
ственное наблюдение в лечении пациентки  
с опухолью рукоятки грудины .

Клинический случай
Больная, П ., 57 лет поступила в клинику ГУ 

«Институт общей и неотложной хирургии им . 
В . Т . Зайцева НАМН Украины» с жалобами на 
наличие опухолевидного образования в про-
екции рукоятки грудины, общую слабость .

Из анамнеза болезни стало известно, что 
пациентка считает себя больной в течение 6 
месяцев, когда после сильного переохлажде-
ния появилось уплотнение в грудине размером 
в «вишневую ягоду» . После чего пациентка 
отметила стремительный рост и на момент 
поступления опухоль видна не вооруженным 
взглядом и составляло 10×8 см . 

Пациентка обследована . Клинически и 
лабораторно больная компенсирована . По 
данным компьютерной томографии органов 
грудной клетки с внутривенным болюсным 
контрастированием – в проекции рукоятки 
грудины определяется участок литической де-
струкции размерами 10×9×7 см . Заключение: 
опухолевое образование рукоятки грудины . 

На рис . 1 представлены томограммы на кото-
рых определяется опухоль рукоятки грудины .

Рис . 1 . КТ опухоли рукоятки грудины

Консультирована травматологом, принято 
решение о выполнении оперативного лечения 
в объеме удаления опухоли рукоятки грудины 
с последующей каркасной фиксацией ключиц 

титановой пластиной и замещением дефекта 
передней грудной стенки с помощью сетчатого 
аллотрансплантата . 

12 .06 .17 г . под общим обезболиванием вскры-
та кожа и подкожная клетчатка . На рукоятке 
грудины определяется опухоль размерами до 
11×9×8 см, плотная, бугристая . 

Экстраплеврально выделены передние от-
делы ребер и ключиц и затем пересечены  
с помощью кусачек Листера отступя на 2 см от 
видимых границ опухоли . 

На рис . 2 представлено интраоперационное 
фото мобилизации опухоли рукоятки грудины 
с помощью кусачек Листера . 

Рис . 2 . Интраоперационное фото мобилизации опухоли 
рукоятки грудины с помощью кусачек Листера

После  пересечения грудины, ребер и клю-
чиц опухоль удалена единым блоком вместе 
с мягкими тканями . После удаления опухоли 
произведен металлоостеосинтез ключиц ти-
тановой пластиной . I, II и III ребра решено не 
фиксировать поскольку фиксации ключиц до-
статочно для обеспечения стабилизации гру-
динно-реберного каркаса при этом не травми-
руя прилежащие ткани . На рис . 3 представлено 
интраоперационное фото фиксации ключиц 
титановой пластиной . 

Рис . 3 . Интраоперационное фото фиксации ключиц  
титановой пластиной
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Для закрытия металлического протеза и за-
мещения дефекта грудной клетки применен 
сетчатый аллотрансплантат . На рис . 4 пред-
ставлено интраоперационное фото замещения 
дефекта грудной клетки сетчатым аллотран-
сплантатом . 

Рис . 4 . Интраоперационное фото замещения дефекта  
грудной клетки сетчатым аллотрансплантатом

С целью более надежной защиты титано-
вого протеза и сетчатого аллотрансплантата 
выполнена миопластика большими грудными 
мышцами Подкожная клетчатка и кожа уши-
ты послойно (рис . 5) .

Рис . 5 . Миопластика большими грудными мышцами

На вторые послеоперационные сутки у боль-
ной появился значительный отек правой верх-
ней конечности . Заподозрено развитие син-
дрома Педжетта-Шретера . Диагноз подтверж-
ден данными ультразвукового исследования 
с допплерографией вен верхней конечности 
– определяется окклюзирующий тромбоз под-
ключичной, подмышечной и плечевой вен . 
Начата антикоагулянтная терапия – низкомо-

лекулярный гепарин в лечебных дозах, эласти-
ческое бинтование верхней конечности, на-
значение венотоников перорально . На фоне 
проводимой антитромботической терапии от-
мечено значительное улучшение . По данным 
ультразвукового исследование с допплерогра-
фией – определяется реканализация тромбо-
за на 30 % к 10-м послеоперационным суткам .  
На 14 послеоперационные сутки пациентка 
переведена на ингибиторы Ха фактора в тече-
ние 3 месяцев по общепринятой схеме . Назна-
чен ультразвуковой контроль через 3 месяца . 
На 15-е послеоперационные сутки пациентка 
выписана из стационара . 

По данным гистологического исследования 
определяется хондросаркома . Пациентка на-
правлена под наблюдение онколога и хирурга 
по месту жительства .

Гистологический диагноз: хондросаркома — 
абсолютное показание к хирургическому лече-
нию . Основная задачя операции — это дости-
жение R-0 резекции опухоли . Для замещения 
больших дефектов после резекции грудины 
используются три вида пластических мате-
риалов: алллотрансплантаты из подвздошной 
кости, пластины из нержавеющей стали или 
титана, пластины из фторопласта [1] .

Литературные источники указывают на то, 
что если дефект грудины менее 5 см в диаме-
тре, то выполнение реконструктивного этапа 
может быть ограничено применением поли-
пропиленового сетчатого трансплантата [6] . 
Учитывая то, что после резекции рукоятки 
грудины с опухолью дефект грудной клетки 
оказался не слишком большим мы фиксиро-
вали только ключицы, тем самым обеспечив 
адекватный каркас грудной клетки . Сетчатый 
аллотрансплантат позволил защитить органы 
средостения и магистральные сосуды от по-
вреждения . Также согласно данным литерату-
ры, при резекции рукоятки грудины с резек-
цией I, II, III ребра пластику можно выпол-
нить кожно-мышечным лоскутом [5] .

Миопластики большими грудными мышца-
ми, примененной в нашем наблюдении, было 
достаточно для укрытия титановой пластины 
фиксирующей ключицы и сетчатого аллотран-
сплантата . О применении титановой пластины 
можно сказать, что это инертный материал и, 
несмотря на риски инфицирования, последне-
го не отмечено . Были приняты все меры про-
филактики отторжения титановой пластины: 
надежная фиксация последней аллогенными 
материалами, адекватное дренирование опе-
рационного поля, антибиотикотерапия пре-
паратами широкого спектра действия .

Что касается такого осложнения, как син-
дром Педжетта-Шретера которое отмечено у 
нашей пациентки, то его можно считать логич-
ным после мобилизации ключиц и манипуля-



KharKiv Surgical School № 2(89) 2018 181

case from practice

ций связанных с фиксацией титановой пла-
стины к последним . Осложнение было быстро 
распознано и на фоне проведения антитром-
ботической терапии отмечена положительная 
динамика в разрешении последнего . Учитывая 
гистологический диагноз, пациентка направ-
лена к онкологу по месту жительства для даль-
нейшего наблюдения и лечения . У пациентки 
отмечена адекватная стабилизация грудной 
клетки без ограничений объема дыхательных 
экскурсий и движений в плечевых суставах .

Выводы
В заключение хотелось бы отметить, что 

металлоостеосинтез ключиц титановой пла-

стиной и замещение дефекта грудной клет-
ки полипропиленовым сетчатым аллотран-
сплантатом с последующей миопластикой 
большими грудными мышцами после резек-
ции рукоятки грудины с опухолью, позволя-
ет адекватно стабилизировать грудную клет-
ку без значительного ухудшения качества  
жизни пациента .

Пластика передней грудной стенки — слож-
ная реконструктивная операция и может со-
провождаться серьезными послеоперацион-
ными осложнениями . Миопластика большими 
грудными мышцами обеспечивает надежную 
герметизацию плевральных полостей и снижа-
ет риск развития гнойного медиастинита .
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Резюме. Вузловим питанням в лікуванні пухлин грудної 
клітини є вибір способу відновлення її цілісності . У статті 
представлено спосіб реконструктивно-відновного втручання, 
яке виконано з приводу хондросаркоми рукоятки грудини . 
Виконано резекцію рукоятки грудини з пухлиною, металоос-
теосинтез ключиць титановим протезом, заміщення дефекту 
грудної стінки поліпропіленовим сітчастим алотранспланта-
том та міопластікою великими грудними м’язами . 

Ключові слова: пухлина рукоятки грудини, хондросаркома, ре-
конструктивно-відновне втручання.

Summary. The key issue in the treatment of thoracic tumors is the 
choice of how to restore the integrity of the chest . In this article, we 
present a reconstructive surgery after sternum handle resection . per-
formed A resection of manubrium of sternum with a tumor, metal-
loesteosynthesis of clavicles with a titanium prosthesis, replacement 
of the defect of the thoracic wall with polypropylene allograft and 
myoplasty with large pectoral muscles was performed . 

Key words: presternum (manubrium of sternum) tumor, chondrosar-
coma, surgical treatment.
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